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“Entender que tudo tem seu tempo. Que tudo 
vem a seu tempo. Dar o tempo necessário. 
Para crescer, brotar, florescer. Aceitar o ciclo 
da vida. Respeitar o fluxo do tempo. 
Observar o tempo passar. Esperar o tempo 
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O Processo de Enfermagem Informatizado (PEI) em UTI a partir da 
CIPE® versão 1.0, contribui com o desenvolvimento do raciocínio e 
julgamento clínico dos enfermeiros e o cuidado de Enfermagem baseado 
na evidência visando a segurança do paciente. O objetivo deste estudo 
foi avaliar os resultados da aplicação do PEI de acordo com a CIPE® 
1.0 na segurança do paciente e na Enfermagem Baseada em Evidência 
em Terapia Intensiva. Esta Tese de Doutorado está organizada em nove 
manuscritos sendo: três contendo estudos de revisão de literatura a 
respeito dos padrões de dados, terminologias e sistemas de classificação 
para o cuidado em saúde e enfermagem; Processo de Enfermagem (PE) 
conforme a Classificação Internacional para as Práticas de Enfermagem 
(CIPE®) e; as contribuições dos registros eletrônicos para a segurança 
do paciente em terapia intensiva. Os três manuscritos de revisão de 
literatura serviram de fundamentação teórica para a análise e discussão 
dos resultados obtidos. A partir dos objetivos específicos delineados, 
obtiveram-se seis manuscritos contendo os resultados da aplicação do 
PEI em Unidades de Terapia Intensiva (UTI).  É um estudo de natureza 
quantitativa que integrou os seguintes desenhos: pesquisa metodológica 
e de produção tecnológica, que por meio de etapas estruturadas e 
específicas articulou e redimensionou os dados e as informações aos 
respectivos diagnósticos, intervenções e resultados de Enfermagem do 
PEI para a Web em ambiente desktop e dispositivo móvel (manuscritos 
IV e V). A articulação e redimensionamento dos dados e informações 
permitiram fazer a associação entre 1.349 possibilidades de avaliações 
clínicas, 949 diagnósticos e 438 intervenções de Enfermagem 
rorganizadas e distribuídas em nove sistemas do corpo humano a partir 
da CIPE® 1.0 com a ISO 18.104. A nova reestruturação do PEI de 
acordo com a CIPE® é um caminho sólido para o desenvolvimento do 
cuidado, pois permite documentar a prática clínica de Enfermagem e 
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potencializar a tomada de decisão segura do enfermeiro contribuindo 
com a redução de dados e eventos adversos aos pacientes em terapia 
intensiva. A pesquisa metodológica e de produção tecnológica foi ainda 
adotada para se estabelecer as associações dos dados e informações, 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem para a ampliação dos 
sistemas de alerta desenvolvidos a partir das orientações da Agency for 
Healthcare Research and Quality e da American Association of Critical-
Care Nurses. Cinco novos sistemas de alerta foram desenvolvidos para o 
PEI: “potencial para pneumotórax iatrogênico; potencial para infecções 
secundárias ao cuidado prestado; potencial para deiscência de sutura no 
pós-operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou pélvica; potencial 
para perda de acesso vascular e; potencial para extubação endotraqueal” 
(manuscrito VI). A pesquisa semi experimental, tipo antes e depois com 
grupo equivalente, foi utilizada para medir a eficácia do PEI a partir de 
sua aplicação prática na UTI de acordo com o tempo despendido, os 
critérios de usabilidade estabelecidos pelos padrões ISO (9126-1 e 9241-
1) e NBR (9241-11) de sistemas e a medida da carga de trabalho 
cognitiva. A amostra do estudo constituiu-se de 34 participantes, sendo 
26 enfermeiros, 04 professores e 04 programadores de sistemas. Para a 
análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva (média, desvio 
padrão, máximo e mínimo) e inferencial (variância, ANOVA e LSD) por 
meio do Software Microsoft Excel®. Considerou-se como nível de 
significância p-Valor=0,05 para um intervalo de confiança de 95%. O 
estudo foi aprovado por três Comitês de Ética em Pesquisa das 
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 069.2011. Em relação ao tempo despendido, os 
resultados evidenciaram que houve diferença significativa em relação ao 
tempo despendido pelos enfermeiros para a realização do PE em papel 
versus o PEI (Pvalor=0,000), ou seja, os enfermeiros despenderam 
menor tempo para realizar o PEI. Conclui-se que o PEI reduz o tempo 
de documentação clínica realizada pelos enfermeiros e contribui com a 
qualidade da integração entre os registros eletrônicos e a prática clínica; 
com o planejamento do cuidado a partir da tomada de decisão segura e; 
a individualização dos cuidados aos pacientes críticos (manuscrito VII). 
Na avaliação de usabilidade do PEI foram analisadas as categorias 
“uso”, “conteúdo” e “interface”, estabelecidos pelos padrões ISO e NBR 
de sistemas. Diante das médias gerais obtidas para cada categoria de 
participantes, evidenciou-se que tanto os enfermeiros (4,58, ±0,191) e 
professores (4,58, ±0,244) quanto os programadores (4,55, ±0,257) 
avaliaram que “concordam totalmente” com a usabilidade do PEI em 
UTIs. Conclui-se que o PEI é uma fonte de informações e 
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conhecimentos que disponibiliza aos enfermeiros novas modalidades de 
aprendizagem em terapia intensiva, por ser um espaço que fornece um 
conteúdo amplo, completo e detalhado, alicerçado por dados e 
informações de pesquisas científicas atuais e relevantes para prática de 
Enfermagem (manuscrito VIII). Na avaliação da carga de trabalho 
cognitiva do PE em papel versus o PEI, seis categorias foram 
analisadas: demandas - mental, temporal, física, esforço, desempenho e 
frustração. Os resultados evidenciaram que a “demanda temporal” se 
destacou como a categoria que mais contribui com a carga de trabalho 
cognitiva no PE em papel e a categoria “desempenho” foi a mais 
destacada no PEI. Conclui-se que o PEI contribui com a menor carga de 
trabalho cognitiva dos enfermeiros em UTIs, uma vez que as demandas - 
mental, temporal, física, esforço e frustração – obtiveram maior média 
de avaliação no PE em papel (manuscrito IX). Assim, diante dos 
resultados obtidos nas avaliações do tempo despendido, usabilidade e 
carga de trabalho cognitiva, conclui-se que o PEI a partir da CIPE® 
contribui com a segurança do paciente em UTI porque apoia a evidência 
clínica para o desenvolvimento do cuidado intensivo em tempo real e de 
acordo com a situação do paciente e, ainda, denota um marco de 
integração da informática na prática clínica de Enfermagem. 
 
Descritores: Processos de Enfermagem; Informática em Enfermagem; 
Registros Eletrônicos de Saúde; Unidades de Terapia Intensiva; 
Classificação; Terminologia; Gerenciamento do Tempo; Carga de 
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The  Computerized Nursing Process (CNP) in ICU from the ICNP® 
version 1.0, contributes to the development of reasoning and clinical 
judgment of nurses and nursing care based on evidence aimed at patient 
safety. The aim of this study was to evaluate the results of the 
application of CNP according to ICNP® 1.0 on patient safety and 
Evidence-Based Nursing in Critical Care. This Doctoral Thesis is 
organized in nine manuscripts: three studies containing a literature 
review about the patterns of data, terminologies and classification 
systems for health care and nursing; Nursing Process (NP) according to 
the International Classification for Nursing Practice; contributions from 
electronic records for patient safety in intensive care. The three 
manuscripts of literature review provided the theoretical foundation for 
the analysis and discussion of the results. From the specific objectives 
outlined, we obtained six manuscripts containing the results of the 
application of CNP in Intensive Care Units (ICU). It is a quantitative 
study that incorporated the following designs: a methodological research 
and technological production, which steps through structured and 
articulated specific and resized data and information related to 
diagnoses, interventions and outcomes of Nursing of CNP for the Web 
environment for desktop and mobile device (manuscripts IV and V). The 
articulation and scaling of data and information to allow the association 
between 1349 possibilities for clinical evaluations, 949 diagnoses and 
438 nursing interventions organized and distributed in nine body 
systems from the ICNP® 1.0 with ISO 18104. The new restructuring of 
CNP according to ICNP® is a solid way for the development of care 
because it allows documenting the clinical practice of nursing and 
enhance decision making safe nurse helping with the data reduction and 
adverse events to patients intensive care. The methodological research 
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and production technology was also adopted to establish the associations 
of data and information, diagnoses and nursing interventions for the 
expansion of early warning systems developed following the guidelines 
of the Agency for Healthcare Research and Quality and the American 
Association of Critical -Care Nurses. Five new warning systems were 
developed for the CNP "potential for iatrogenic pneumothorax; potential 
for secondary infections to the care provided; potential for wound 
dehiscence in postoperative patients of abdominal or pelvic surgery; 
potential for loss of vascular access; potential for endotracheal 
extubation "(manuscript VI). The semi experimental research, pre-and 
post with equivalent group, was used to measure the effectiveness of 
CNP from its practical application in the ICU according to the time 
spent, the usability criteria established by the ISO (9126-1 and 9241 -1) 
and NBR (9241-11) systems and measurement of cognitive workload. 
The study sample consisted of 34 participants, 26 nurses, 04 teachers 
and 04 systems programmers. For data analysis we used descriptive 
statistics (mean, standard deviation, maximum and minimum) and 
inferential statistics (variance, ANOVA and LSD) through Software 
Microsoft Excel®. Was considered significant p-value = 0.05 for a 
confidence interval of  95%. The study was approved by three Research 
Ethics Committees of the institutions where the study was conducted by 
the protocols: 947/10, 036.11, 069.2011. In relation to the time spent, 
the results showed a significant difference in the time spent by nurses to 
perform the role in NP versus CNP (p-value = 0.000), ie, nurses spent 
less time to perform the CNP. We conclude that the CNP reduces time to 
clinical documentation held by nurses and contributes to the quality of 
integration between electronic records and clinical practice, with careful 
planning from the decision making and secure; individualization of 
patient care critics (manuscript VII). In usability evaluation of CNP 
were analyzed classes "use", "content" and "interface", established by 
the NBR ISO standards and systems. Given the general averages 
obtained for each category of participants, it was evident that both 
nurses (4.58, ± 0.191) and teachers (4.58, ± 0.244) as programmers 
(4.55, ± 0.257) assessed that "totally agreed "with the usability of CNP 
in ICUs. We conclude that CNP is a source of information and 
knowledge that nurses available to new modes of learning in intensive 
care, because it is a space that provides a broad content, complete and 
thorough, supported by data and research information current and 
relevant scientific for nursing practice (VIII manuscript). In assessing 
cognitive workload NP on paper versus CNP, six categories were 
analyzed: demand - mental, temporal, physical, effort, performance and 
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frustration. The results showed that the "temporal demand" stood out as 
the category that most contributes to the cognitive workload on paper 
and in NP class "performance" was the most prominent in CNP. We 
conclude that the CNP contributes to lower cognitive workload of nurses 
in ICUs, since the demands - mental, temporal, physical, effort and 
frustration - had higher average assessment in NP paper (manuscript 
IX). Thus, given the results obtained in the time spent, usability and 
cognitive workload, it is concluded that the CNP from the ICNP® 
contributes to patient safety in the ICU because it supports the clinical 
evidence for the development of intensive care real time and according 
to the situation of the patient and also denotes a landmark integration of 
informatics in clinical nursing. 
 
Descriptors: Nursing Process; Nursing Informatics; Electronic Health 
Records; Intensive Care Units; Classification; Terminology; Time 
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El Proceso de Enfermería Computarizada (PEC) en la UCI de la CIPE® 
versión 1.0, contribuye al desarrollo del razonamiento y juicio clínico de 
las enfermeras y la atención de enfermería basada en la evidencia 
dirigida a la seguridad del paciente. El objetivo de este estudio fue 
evaluar los resultados de la aplicación del PEC según CIPE ® 1.0 en la 
seguridad del paciente y la Enfermería Basada en la Evidencia en 
Cuidados Críticos. Esta Tesis Doctoral se organiza en nueve 
manuscritos: tres estudios que contienen una revisión de la literatura 
sobre los modelos de datos, terminología y sistemas de clasificación 
para el cuidado de la salud y el Proceso de Enfermería enfermería (PE) 
de acuerdo con la Clasificación Internacional de Práctica de Enfermería 
(ICNP®), las contribuciones de los registros electrónicos para la 
seguridad del paciente en cuidados intensivos. Los tres manuscritos de 
revisión de la literatura sentó las bases teóricas para el análisis y 
discusión de los resultados. A partir de los objetivos específicos 
señalados, se obtuvieron seis manuscritos que contienen los resultados 
de la aplicación del PEC en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). 
Se trata de un estudio cuantitativo que incorporó los siguientes diseños: 
una producción metodológica de investigación y tecnológicos, que los 
pasos a través de datos concretos y cambia el tamaño estructurados y 
articulados e información relacionados con los diagnósticos, 
intervenciones y resultados de enfermería PEC para la Web entorno de 
escritorio y dispositivo móvil (manuscritos IV y V). La articulación y la 
ampliación de los datos e información que permitan a la asociación entre 
1349 posibilidades para las evaluaciones clínicas, diagnósticos 949 y 
438 rorganizadas Intervenciones de Enfermería y distribuidos en nueve 
sistemas del cuerpo de la CIPE ® 1.0 con la norma ISO 18104. La 
nueva reestructuración del PEC según ICNP® es una manera sólida para 
el desarrollo de la atención, ya que permite documentar la práctica 
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clínica de enfermería y mejorar la toma de decisiones segura enfermera 
ayuda con la reducción de datos y los eventos adversos a los pacientes 
cuidados intensivos. La tecnología metodológica de investigación y 
producción también se adoptó para establecer las asociaciones de datos e 
información, diagnósticos e intervenciones de enfermería para la 
expansión de los sistemas de alerta temprana desarrollados siguiendo las 
directrices de la Agency for Healthcare Research and Quality y la 
American Association of Critical-Care Nurses.. Cinco nuevos sistemas 
de alerta fueron desarrollados para el PEC "potencial de neumotórax 
iatrogénico, el potencial para las infecciones secundarias a la atención 
recibida; potencial de dehiscencia de la herida en pacientes 
postoperatorios de cirugía abdominal o pélvica, el potencial para la 
pérdida del acceso vascular; potencial para la extubación endotraqueal 
"(manuscrito VI). La investigación semi experimental, pre-y post con 
grupo equivalente, se utilizó para medir la eficacia de la PEC de su 
aplicación práctica en la UCI de acuerdo con el tiempo transcurrido, los 
criterios de usabilidad establecidos por la ISO (9126-1 y 9241 -1) y 
NBR (9.241-11) y sistemas de medición de la carga de trabajo cognitivo. 
La muestra del estudio estuvo conformada por 34 participantes, 26 
enfermeras, maestros 04 y 04 programadores de sistemas. Para el 
análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva (media, 
desviación estándar, máximo y mínimo) estadísticas e inferencial 
(varianza, ANOVA y LSD) a través de software de Microsoft Excel®. 
Se consideró significativo un valor de p = 0,05 para un intervalo de 
confianza de 95%. El estudio fue aprobado por los tres Comités Éticos 
de Investigación de las instituciones donde se realizó el estudio de los 
protocolos: el 947/10, y en 036,11, en 069,2011. En relación con el 
tiempo empleado, los resultados mostraron una diferencia significativa 
en el tiempo dedicado por las enfermeras para realizar el papel de PE 
frente a PEC (Pvalor = 0,000), es decir, las enfermeras pasaban menos 
tiempo para llevar a cabo el PEC. Llegamos a la conclusión de que el 
PEC reduce el tiempo de documentación clínica en manos de las 
enfermeras y contribuye a la calidad de la integración entre documentos 
electrónicos y la práctica clínica, con una cuidadosa planificación de la 
toma de decisiones y seguro; individualización de la atención al paciente 
Los críticos (manuscrito VII). En la evaluación de la usabilidad de la 
PEC se analizaron las clases "uso", "contenido" y "interfaz", establecida 
por la normas NBR ISO y sistemas. Teniendo en cuenta los promedios 
generales obtenidos para cada categoría de participantes, era evidente 
que tanto las enfermeras (4,58 ± 0,191) y profesores (4,58, ± 0.244) 
como programadores (4,55, ± 0,257) evaluó que "totalmente de acuerdo 
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"con la facilidad de uso de la PEC en la UCI. Se concluye que la PEC es 
una fuente de información y conocimiento que amamanta a disposición 
de los nuevos modos de aprendizaje en cuidados intensivos, debido a 
que es un espacio que ofrece un contenido amplio, completo y 
exhaustivo, con el apoyo de datos e información actual y relevante 
investigación científica para la práctica de enfermería (VIII manuscrito). 
En la evaluación de la carga de trabajo del PE cognitivo en papel frente 
a PEC, seis categorías analizadas fueron: la demanda - mental, temporal, 
físico, esfuerzo, rendimiento y frustración. Los resultados mostraron que 
la "demanda temporal" se destacó como la categoría que más contribuye 
a la carga de trabajo cognitivo en el papel y en la clase de educación 
física "performance" fue el más destacado en la PEI. Llegamos a la 
conclusión de que el PEC contribuye a reducir la carga de trabajo 
cognitivo de las enfermeras en la UCI, ya que las demandas - mental, 
temporal, el esfuerzo físico y la frustración - tuvieron mayor promedio 
en la evaluación de PE documento (manuscrito IX). Por lo tanto, 
teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el tiempo, facilidad de 
uso y carga de trabajo cognitivo, se concluye que el PEC de la CIPE ® 
contribuye a la seguridad del paciente en la UCI porque es compatible 
con la evidencia clínica para el desarrollo de los cuidados intensivos 
tiempo real y según la situación del paciente y también denota una 
integración hito de la informática en enfermería clínica. 
 
Descriptores: Procesos de Enfermería; Informática Aplicada a la 
Enfermería; Registros Electrónicos de Salud; Unidades de Cuidado 
Intensivo; Classificación; Terminología; Administración del Tiempo; 
Carga de Trabajo; Administración de la Seguridad; Enfermería Basada 









































LISTA DE SIGLAS 
 
AHRQ  Agency for Healthcare Research and Quality  
ANA  American Nursing Association 
ANS  Agência Nacional de Saúde Suplementar  
ANSI  American National Standards Institute  
ANVISA  Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
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Numa perspectiva atual, a tecnologia tem se manifestado na 
forma de conhecimentos e habilidades, bem como, na utilização e 
aplicação dos recursos e objetos, de modo crescente dentro de um 
sistema tecnológico nos quais os governos, as organizações e as pessoas 
estão integradas com o objetivo de maximizar a eficiência e a 
racionalidade. Assim, é um erro supor que a inovação tecnológica tem 
apenas um efeito unilateral e que, igualmente, é um erro definir a 
tecnologia apenas como instrumentos e técnicas ou associá-la a 
compreensão de superioridade, especialização e profissionalismo 
(MARTINS; SASSO, 2008).  
Entende-se que a tecnologia influencia o mundo em torno das 
pessoas. No entanto, a concepção de tecnologia tem sido muitas vezes 
utilizada de forma enfática, incisiva e determinante, porém equivocada 
na prática diária, sendo concebida corriqueiramente, apenas como um 
produto ou equipamento. Esta percepção de forma reducionista e 
simplista é ampliada pela United Nations Education, Social and 
Cultural Organization – (UNESCO), uma vez que esta Organização não 
associa a tecnologia somente a máquinas ou equipamentos. Para a 
UNESCO (2000), a tecnologia é definida como processos de saber e 
criativos que auxiliam as pessoas na utilização de instrumentos, recursos 
e sistemas para solucionar problemas, bem como, proporcionam o 
aumento do controle sobre o ambiente natural e o ambiente produzido, 
visando assim à melhoria da condição humana. 
Na área da saúde, a rápida expansão dos conhecimentos e 
habilidades, o desenvolvimento de aparelhos modernos, complexos e 
sofisticados e a introdução da informática trouxeram benefícios e 
rapidez no combate as doenças. Observa-se que a evolução e a utilização 
da tecnologia tem contribuído para a solução de problemas antes difíceis 
de solucionar e, inúmeras vezes, revertendo situações graves ou riscos 
de doenças em melhores condições de vida e saúde para as pessoas 
(BARRA, 2008). Esta integração entre evolução e uso da tecnologia, 
segundo os autores Sasso, Peres e Silveira (2006), agiliza o processo de 
tomada de decisão dos profissionais de saúde, proporciona visibilidade 
ao cuidado de Enfermagem, organiza e permite a detecção de erros e, 
promove a segurança do cuidado ao paciente.  
Sasso e Martins (2008) apontam que a prática de Enfermagem 
continua a ser fortemente revolucionada pelo impacto da tecnologia. 
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Diante deste contexto, o avanço tecnológico e científico que acompanha 
os dias atuais exige dos enfermeiros o desenvolvimento de um trabalho 
competente, seguro e com habilidades para a tomada de decisão baseada 
nas evidências nas mais variadas situações clínicas.  
Nesta perspectiva, as exigências de uma Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) determinam que os enfermeiros possuam uma ampla 
base de conhecimentos científicos e de especializações, que utilizem 
suas habilidades técnicas e intelectuais na prática assistencial e 
administrativa diária, bem como, tenham competências para integrar as 
informações e priorizar as ações, considerando a rapidez e a 
complexidade das alterações clínicas apresentadas pelos pacientes 
internados nestas unidades (FERRAREZE; FERREIRA; CARVALHO, 
2006; DUCCI et al., 2007; KOERICH et al., 2007; RODRIGUES et al., 
2007; LINO; CALIL, 2008; AMANTE; ROSSETO; SCHNEIDER, 
2009; SILVA, FERREIRA, 2011; SILVA, FERREIRA, 2011) 
O cuidado de Enfermagem, especialmente em Terapia Intensiva, 
é complexo e desafiador. Os enfermeiros estão regularmente expostos a 
situações clínicas difíceis que requerem atenção e controle e, ao mesmo 
tempo, a inovações tecnológicas que precisam estar integradas de forma 
consistente, correta e segura ao sistema de cuidado. Assim, conforme 
afirma Zuzelo et al. (2008), cada tecnologia adicionada ao cuidado e ao 
sistema organizacional aumenta a complexidade do trabalho da 
Enfermagem embora, também, possa potencializar a redução da carga 
de trabalho e, consequentemente, melhorar a qualidade do cuidado e 
diminuir a ocorrência dos erros e eventos adversos.  
Um dos principais desafios apresentados para a equipe 
multidisciplinar de saúde é o enfoque na cultura de segurança e, neste 
sentido, os profissionais que atuam nas instituições de saúde, em 
especial nos hospitais, têm buscado incessantemente a qualidade e a 
excelência do cuidado ao paciente (WACHTER, 2010). Segundo 
Padilha (2001), Beccaria et al (2009), Fernandes, Pulzi Júnior e Costa 
Filho (2010) uma das metas a serem cumpridas, principalmente pela 
equipe de Enfermagem da UTI, é prevenir a ocorrência dos erros e 
eventos adversos/iatrogenias no sentido de promover e garantir a 
segurança do paciente.  
Ao prestar o cuidado direto e qualificado aos pacientes, entende-
se que as principais funções do enfermeiro no cuidado é que ele faça 
uma avaliação diagnóstica de Enfermagem, elabore a evolução clínica a 
cada turno de trabalho, faça as intervenções de Enfermagem complexas 
que necessitam de habilidades e conhecimentos especiais, desempenhe 
suas atividades integradas à equipe de saúde e manuseie os 
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equipamentos tecnológicos disponíveis na UTI (ANTUNES, 2006; 
NASCIMENTO et al., 2008). 
Dentre as diversas tecnologias utilizadas e/ou desenvolvidas na 
prática, o Processo de Enfermagem (PE) é considerado uma tecnologia 
do cuidado que orienta a sequência do raciocínio e julgamento clínicos, 
constituindo-se numa ferramenta que deve ser utilizada pelos 
enfermeiros na sua prática profissional, pois evidencia o 
desencadeamento dos pensamentos e juízos desenvolvidos durante o 
cuidado. Corroborando com vários estudos, acredita-se que o PE 
demonstra a valorização da prática de Enfermagem e melhora a 
qualidade do cuidado por permitir ao enfermeiro sistematizar suas 
ações/intervenções de forma contínua, clara e organizada, centradas nas 
perspectivas dos pacientes (ZUZELO et al., 2008; HAKES; 
WHINTTINGTON, 2008; KRING, 2008, MURPHY et al., 2008; 
LEDESMA-DELGADO; MENDES, 2009; POKORSKI et al 2009; 
TRUPPEL et al., 2009). 
O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de 
modo deliberado e sistemático, em todos os 
ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o 
cuidado profissional de Enfermagem. [...] deve 
estar baseado num suporte teórico que oriente a 
coleta de dados, o estabelecimento de 
diagnósticos de enfermagem e o planejamento das 
ações ou intervenções de enfermagem; e que 
forneça a base para a avaliação dos resultados de 
enfermagem alcançados (CONSELHO 
FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2009, p.2-3). 
 
 
Em um setor como a UTI, o PE além de integrar, organizar e 
garantir a continuidade das informações e dos cuidados da equipe de 
Enfermagem permite também avaliar a sua eficácia e a eficiência, 
modificá-los de acordo com os resultados na recuperação do paciente e 
ainda servir de fundamentação permanente para a educação, pesquisa e 
gerenciamento em Enfermagem (ORGANIZACIÓN 
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2001; HANNAH; BALL; 
EDWARDS, 2009; LEADEBAL; FONTES; SILVA, 2010).   
Não há dúvidas que o volume de dados e informações na UTI, 
assim como nos demais cenários de cuidado é enorme e que estas 
informações são heterogêneas, distribuídas, complexas e pouco 
estruturadas. As informações são centrais no processo de cuidar em 
saúde, ou seja, o acesso à informação sobre a prática fortalece os 
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enfermeiros com evidências clínicas para sustentar as contribuições da 
Enfermagem nos resultados do paciente. Portanto, existe uma conexão 
essencial entre o acesso à informação pelo PE, os resultados e a 
segurança do paciente (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA 
SALUD, 2001; HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009). 
Sob outro ângulo, Santos, Paula e Lima (2003) observam que as 
informações manuscritas registradas nos prontuários pela Enfermagem 
não revelam qualidade, não possuem uma sequência lógica, não 
objetivam a situação clínica do paciente e não demonstram o adequado 
procedimento nos cuidados para atender às suas necessidades. Além 
disso, as anotações são muitas vezes inconsistentes, ilegíveis e 
subjetivas, não havendo uma definição metodológica estruturada.  
Entende-se que o registro clínico precisa ser objetivo, claro e 
completo, de forma que todos os membros da equipe de saúde com 
acesso a tais informações entendam o contexto e o significado das 
mesmas. Por meio desse registro é que se pode assegurar a execução e a 
continuidade do tratamento adequado, bem como, viabilizar à equipe de 
saúde a prestação de um atendimento respaldado no conhecimento e nos 
aspectos éticos e legais (MARIN, 2000). 
Atualmente, constata-se uma nova visão mundial referente aos 
registros clínicos de Enfermagem, uma vez que, por meio dos registros, 
os enfermeiros tanto melhoram e apoiam a segurança do paciente quanto 
propiciam a visibilidade do cuidado e das ações cotidianas de 
Enfermagem (LIMA; NÓBREGA, 2009; NÓBREGA, NÓBREGA, 
SILVA, 2011).  
Neste contexto, a Organización Panamericana de la Salud 
(OPAS, 2001) aponta que as Tecnologias da Informação e Comunicação 
(TICs) têm sido utilizadas como um caminho para aperfeiçoar os 
registros clínicos em saúde e apoiar o desenvolvimento do PE, pois 
permitem integrá-los em uma estrutura lógica de dados, informação e 
conhecimento para a tomada de decisão do cuidado de Enfermagem. As 
TICs são conceituadas como um conjunto de recursos tecnológicos 
integrados entre si que proporciona, por meio das funções de hardware, 
software e telecomunicações, a automação e a comunicação dos 
processos de negócios, da pesquisa científica e de ensino e 
aprendizagem, ampliando os horizontes entre o real e o virtual, 
expandido assim o seu uso e suas potencialidades (FLOCUS, 2007). 
Entende-se, neste sentido, que a aplicação das TICs na 
área da saúde tem o potencial de transformar o ambiente de 
trabalho, a prestação e a qualidade dos cuidados, uma vez que 
42 
 
torna os procedimentos mais precisos e eficazes e promove a 
redução do risco da ocorrência de erro humano (BALL; 
WEAVER; ABBOTT, 2003). 
Observa-se, portanto, que a integração entre o PE e as TICs pode 
propiciar o desenvolvimento e a melhoria do raciocínio e julgamento 
clínicos; a aproximação dos enfermeiros com os cuidados intensivos; a 
discussão clínica entre os pares e equipe multidisciplinar e; o fomento 
da busca contínua de informações que visam obter evidências. Vários 
estudos apoiam esta perspectiva, ao considerar os efeitos positivos das 
TICs tais como: melhora do cuidado direto, dos resultados e da 
satisfação do paciente, dos ambientes da prática e a redução do tempo de 
documentação e registro clínico (LANGOWSKI, 2005; DRISCOLL; 
COLUMBIA; PETERFREUND, 2007; MARTINS; SASSO, 2008; 
ZUZELO et al., 2008; BRANDT, 2008; HANNAH; BALL; 
EDWARDS, 2009). 
Em um estudo de revisão de literatura realizado por Mador e 
Shaw (2009), sobre o impacto da TIC/sistema de informação no tempo 
de documentação e no cuidado direto ao paciente em UTI, apontou que 
existe uma escassez de pesquisas empíricas rigorosas, bem como, 
estudos contraditórios sobre a afirmação referente à redução do tempo 
de documentação. Na revisão realizada em cinco bases de dados 
(PubMed Central, EMBASE, CINAHL, IEEE Xplore e Cochrane), 12 
artigos foram selecionados e a análise dos dados mostrou que três (25%) 
dos estudos indicaram um aumento do tempo gasto para documentação, 
cinco (42%) não encontraram nenhuma diferença e quatro (33%) 
relataram uma diminuição do tempo. Em relação ao impacto da 
TIC/sistema de informação no cuidado direto ao paciente, os resultados 
foram igualmente inconclusivos. Os autores do estudo concluíram que, 
devido aos resultados discrepantes e às várias abordagens metodológicas 
adotadas nos estudos analisados, o impacto de um sistema de 
informação no tempo de documentação e no cuidado direto ao paciente 
permanece ainda obscuro. Os mesmos afirmam que esta revisão de 
literatura apontou uma necessidade de aumento de investigações 
científicas nesta área.  
Por outro lado, salienta-se que estudos anteriores evidenciaram a 
redução no tempo de documentação e o aumento do tempo destinado ao 
cuidado direto quando o enfermeiro adota as TICs/sistemas de 
informação na sua prática profissional (BOSMAN et al., 2003; WONG 
et al., 2003; DONATI et al., 2008). 
Vale destacar ainda que a Enfermagem mundial está cada vez 
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mais se direcionando para a prática do cuidado baseada na evidência. Na 
sua essência, a “Enfermagem Baseada em Evidência pode ser definida 
como a aplicação de informações válidas, relevantes, com base em 
pesquisas, na tomada de decisão do enfermeiro” (CULLUM et al., 2010, 
p.23). As informações/evidências baseadas em pesquisas são utilizadas 
em conjunto com o conhecimento que o enfermeiro tem dos pacientes 
(sintomas, diagnósticos e preferências manifestadas) e o contexto em 
que a tomada de decisão está ocorrendo (ambiente de cuidado e recursos 
disponíveis). No entanto, devido ao crescimento exponencial no volume 
de informações, não é mais possível esperar que os enfermeiros 
possuam total conhecimento da profissão que exercem. Como 
consequência, estes profissionais precisam ter acesso aos recursos 
tecnológicos (exemplo: TICs) que contenham informações e 
conhecimento desenvolvidos empiricamente por meio das pesquisas 
científicas (HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009; CULLUM et al., 
2010). 
Considera-se que a informática e os sistemas de informação estão 
cada vez mais disponíveis para apoiar a prática, a educação, a pesquisa e 
o desenvolvimento político, social e econômico da profissão. Ou seja, a 
Enfermagem pode se aliar às TICs para estabelecer na sua prática de 
cuidado cotidiana, o Processo de Enfermagem informatizado em Terapia 
Intensiva. 
Diante disto, a OPAS (2001), Marin e Cunha (2006), Évora 
(2007), Hannah, Ball e Edwards (2009) ressaltam que o principal 
esforço da informática em Enfermagem é especificar as exigências do 
sistema de informação clínica e incluir as necessidades dos enfermeiros 
no processamento das informações para apoiar a prática. Neste sistema 
informacional é preciso integrar pessoas, informação, procedimentos, 
recursos de computação em um objetivo comum de maximizar os 
benefícios a essas pessoas e as capacidades tecnológicas. Para estes 
benefícios realmente acontecerem na prática, torna-se imperativo que os 
fluxos de trabalho e os protocolos de cuidado sejam revisados, 
repensados ou alterados.  
Portanto, acredita-se que todas as tecnologias disponíveis e 
implementadas efetivamente no cuidado de Enfermagem em UTI, neste 
estudo, em especial o Processo de Enfermagem Informatizado (PEI), 
podem contribuir para a segurança do paciente e também para a prática 
da Enfermagem baseada na evidência. Para Sasso (2001), o PEI pode 
trazer contribuições para a Enfermagem uma vez que proporciona o 
aprimoramento da qualidade dos cuidados em saúde, estimulando o 
pensamento reflexivo e ativo, facilitando o planejamento, a tomada de 
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decisão, a comunicação, o controle gerencial e as mudanças na estrutura 
organizacional. 
Assim, para integrar as informações do PE, diversas 
terminologias de Enfermagem têm sido desenvolvidas e estudadas nos 
últimos anos, com destaque para a Classificação Internacional para as 
Práticas de Enfermagem (CIPE). A CIPE na sua versão 1.0, 
estruturada para ser informatizada, é um modelo de sete eixos que 
estabelece os diagnósticos de Enfermagem, as intervenções do 
enfermeiro e os resultados para o cuidado da Enfermagem de acordo 
com as necessidades prioritárias de saúde do paciente 
(INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007; 
INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARTIZATION, 
2003). 
Na sua essência, os componentes da CIPE® são elementos da 
prática de Enfermagem, ou seja, abordam o que os enfermeiros fazem 
em face de determinadas necessidades humanas para produzir 
determinados resultados (diagnósticos, intervenções e resultados de 
Enfermagem). Trata-se de uma linguagem unificada que expressa os 
elementos da prática de Enfermagem e que permite: a) comparações 
entre contextos clínicos, populações de pacientes, áreas geográficas ou 
tempo; b) identificação da Enfermagem com equipes multidisciplinares; 
c) diferenciação da prática por níveis de preparação e experiência em 
Enfermagem e; d) avançar nas correlações entre as atividades de 
Enfermagem e os resultados em saúde (INTERNATIONAL COUNCIL 
OF NURSES, 2007). 
Refletindo-se sobre estas considerações é que Sasso (1999) e 
Zabotti e Souza (2002) buscaram desenvolver e avaliar o PE 
informatizado em Terapia Intensiva a partir da CIPE® Versão Beta 2. 
Em cada estudo desenvolvido, o PE foi avaliado e as modificações 
foram sendo implementadas. Em 2006, com a Dissertação de Mestrado 
de Antunes, intitulada “processo de enfermagem informatizado ao 
paciente politraumatizado de terapia intensiva via web” conseguiu-se 
chegar a uma proposta de estrutura informacional que contemplou as 
necessidades do cuidado de Enfermagem em Terapia Intensiva 
utilizando a CIPE® Versão 1.0. Os resultados evidenciaram que o 
sistema possuía critérios de ergonomia e conteúdo com destaque para a 
interface do sistema, conteúdo e segurança dos dados, sendo avaliado 
como “Muito Bom” pelos participantes da pesquisa. Este estudo 
concluiu que o sistema informatizado via web (desktop), fundamentado 
pela CIPE® Versão 1.0, mostrou ser uma estrutura que promovia a 
organização, o controle e a visualização lógica do raciocínio clínico do 
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enfermeiro no processo de cuidar do paciente em terapia intensiva com 
recursos informatizados.  
Em 2008, Barra, com sua Dissertação de Mestrado, dando 
continuidade aos estudos iniciados por Sasso em 1999, desenvolveu a 
estrutura do sistema de informação e implementou o PE em um 
dispositivo móvel tipo Personal Digital Assistant (PDA) integrado ao 
sistema informatizado via Web (desktop) desenvolvido anteriormente 
por Antunes (2006). Este estudo teve como objetivo geral avaliar com 
os enfermeiros de duas UTIs gerais os critérios de ergonomia, conteúdo 
e usabilidade do PEI em um dispositivo móvel tipo PDA desenvolvido 
de acordo com a CIPE® Versão 1.0. 
Os resultados do estudo de Barra (2008; 2010) evidenciaram que 
o PEI a partir da CIPE® Versão 1.0 em terapia intensiva possuía os 
critérios conteúdo, técnico, organização e interface referentes à 
Ergonomia (média 4,51; ±0,24) e Usabilidade (média 4,65; ± 0,25), 
numa escala de 1 a 5, uma vez que foram considerados 
“EXCELENTES” pelos avaliadores. O teste estatístico ANOVA 
realizado, o resultado obtido foi “0,12” (Pvalor > 0,05) concluindo que 
houve diferença entre os avaliadores (enfermeiros e professores 
diferentes dos programadores de sistemas). Entretanto; todos os critérios 
relacionados à Ergonomia foram avaliados da mesma forma, ou seja, 
não houve um critério que tenha de destacado/sobressaído dos demais. 
Foi possível concluir que este sistema informatizado em ambiente 
PDAera uma proposta coerente, efetiva, possível e consistente, pois, 
além de permitir a integração entre a pesquisa, a prática profissional e o 
ensino, possibilitou ao enfermeiro a aproximação com o cuidado à beira 
do leito do paciente. 
Vale ressaltar que o desenvolvimento e a implementação desta 
produção tecnológica, ou seja, o Processo de Enfermagem 
Informatizado é o único e mais completo sistema construído em todo o 
território nacional utilizando a CIPE® versão 1.0. Destaca-se também 
que, com a Dissertação de Mestrado de Barra (2008), se fechou o ciclo 
da produção tecnológica desta primeira etapa, onde se concluiu, a partir 
da avaliação positiva dos profissionais envolvidos no estudo, bem como 
no estudo realizado por Antunes (2006) que, tanto o sistemadesktop (via 
WEB) quanto o sistema móvel (PDA), ambos são acessíveis e 
utilizáveis para a implementação do PEI em Unidades de Terapia 
Intensiva. 
Ao final do estudo de Barra (2008), algumas recomendações para 
trabalhos futuros foram sugeridas, entre elas: analisar medidas de 
impacto, resultados e indicadores sobre a qualidade do cuidado de 
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Enfermagem prestado nas UTIs a partir da utilização desse sistema 
informatizado. 
Diante destas considerações, este estudo buscou integrar o PEI 
em UTI a partir da CIPE® versão 1.0 ao cuidado, com vistas a 
contribuir com o desenvolvimento do raciocínio clínico dos enfermeiros 
e com cuidado de Enfermagem baseado na evidência clínica visando a 
segurança do paciente.  
Assim, a partir deste contexto, estabeleceu-se como QUESTÃO 
DE PESQUISA: “quais os resultados da aplicação do Processo de 
Enfermagem Informatizado de acordo com a CIPE® versão 1.0 na 
segurança do paciente e na Enfermagem Baseada em Evidência em 
Terapia Intensiva?”. 
Para tanto, estabeleceu-se como HIPÓTESE do estudo:  
O Processo de Enfermagem Informatizado de acordo com a 
CIPE® versão 1.0 contribui com a segurança do paciente em UTI 
porque apoia a evidência clínica para o desenvolvimento do cuidado 



























































2.1 OBJETIVO GERAL 
 
- Avaliar os resultados da aplicação do Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) de acordo com a CIPE® versão 1.0 na segurança do 
paciente e na Enfermagem Baseada em Evidência em Terapia Intensiva. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
- Redimensionar os dados e as informações do PEI para a Web e 
dispositivo móvel de acordo com a CIPE® versão 1.0, associando os 
dados da avaliação clínica de cada sistema humano aos respectivos 
diagnósticos, intervenções e resultados de Enfermagem do paciente. 
 
- Estabelecer as associações dos dados e informações que 
integram o PEI de acordo com a CIPE® versão 1.0, os Indicadores de 
Segurança do Paciente e indicadores de qualidade do cuidado a partir 
das orientações da Agency for Healthcare Research and Quality e da 
American Association of Critical-Care Nursespara a ampliação dos 
sistemas de alerta. 
 
- Medir a eficácia do PEI a partir de sua aplicação prática na UTI 
e de acordo com o tempo despendido, os critérios de usabilidade 
estabelecidos pelos padrões da International Organization for 
Standartization (ISO: 9126-1, 9241-1) e da Associação Brasileira de 









































3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
A revisão de literatura visa apresentar as informações relevantes 
acerca do objeto de estudo pesquisado, abordando as temáticas centrais 
a partir de estudos considerados significativos para o desenvolvimento 
desta Tese de Doutorado. 
Neste capítulo são apresentados conteúdos sobre os sistemas de 
informação e a informática em Enfermagem, os padrões de dados para o 
cuidado, as terminologias e sistemas de classificação em Enfermagem, o 
Processo de Enfermagem Informatizado, a prática baseada em evidência 
e a segurança do paciente. Ressalta-se que são expostos três artigos 
publicados em periódicos relacionados aos temas pesquisados. 
Assim, o capítulo de revisão de literatura está organizado 
conforme o explicitado: 
 
3.1 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO E INFORMÁTICA EM 
ENFERMAGEM 
3.1.1 MANUSCRITO I: Padrões de dados, terminologias e 
sistemas de classificação para o cuidado em saúde e enfermagem 
(REBEN, 2011) 
3.1.2 MANUSCRITO II: Contribuições dos registros eletrônicos 
para a segurança do paciente em terapia intensiva: uma revisão 
integrativa (Texto & Contexto Enfermagem, 2012) 
3.1.3 Processo de Enfermagem: breve histórico e etapas de 
desenvolvimento 
3.1.4 MANUSCRITO III: Processo de Enfermagem conforme a 
Classificação Internacional para as Práticas de Enfermagem: uma 
revisão integrativa (Texto & Contexto Enfermagem, 2012) 
 
3.2 SEGURANÇA DO PACIENTE: Conceitos, Indicadores de 
Segurança do Paciente e a Prática de Enfermagem Baseada na Evidência 
3.2.1 Conceitos 
3.2.2 Indicadores de Segurança do Paciente 










Numa perspectiva atual, observa-se que as diversas atividades 
desempenhadas pelo homem sofreram modificações significativas a 
partir dos avanços tecnológicos e do desenvolvimento da ciência. 
Assim, entende-se que a Enfermagem não pode ficar à margem deste 
processo, devendo se inserir progressivamente neste contexto, se 
adaptando e utilizando os recursos tecnológicos disponíveis na área da 
saúde (MARIN, 1995). 
Integrar os sistemas de informação e a informática na prática de 
Enfermagem é um desafio (SANCHES et al., 2011; CRUZ et al., 2011). 
A partir do avanço da tecnologia da informática, um dos principais 
temas de reflexão em todo mundo, refere-se à necessidade de melhorar a 
documentação do registro de Enfermagem, tornando-a mais completa, 
detalhada e integrada aos registros dos demais profissionais da saúde 
(HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009). 
Ao se deparar com a tecnologia da informática para o cuidado em 
saúde, Ball et al (2000), ressaltam que o enfermeiro passa por três 
estágios diferentes antes de se tornar mais confortável com a utilização 
desta tecnologia, assim especificados: substituição, inovação e 
transformação. Ou seja, na ótica destes autores estes passos são 
clássicos para a adoção da tecnologia da computação e da informação na 
prática de Enfermagem.  
Mas o que é Informática em Enfermagem? Primeiramente, pode-
se citar Graves e Corcoran (1989) na qual definiram Informática em 
Enfermagem como a combinação da Ciência da Informação, da Ciência 
da Computação e da Ciência da Enfermagem designada para ajudar no 
gerenciamento e no processamento de dados, informação e 
conhecimento de Enfermagem para apoiar a prática e a prestação do 
cuidado de Enfermagem.  
A American Nursing Association (ANA), em 1994, definiu a 
Informática em Enfermagem como uma disciplina que auxilia os 
enfermeiros no manuseio das informações utilizadas no trabalho 
cotidiano e estabelece alguns pré-requisitos em que esta disciplina deve 
fundamentar-se, entre eles: a) servir aos interesses dos pacientes; b) 
estar intrínseco ao cuidado de Enfermagem; c) facilitar os esforços dos 
enfermeiros e melhorar a qualidade do cuidado prestado e do bem estar 
dos pacientes; d) assegurar a qualidade e custo-benefício da assistência, 
fornecendo aos enfermeiros dados, informações e conhecimentos para 
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avaliar os custos e eficácia do cuidado; e) ter a responsabilidade de 
manter a proteção, a segurança e a privacidade das informações dos 
pacientes e dos profissionais e; f) contribuir para o corpo de 
conhecimento da informática em saúde. 
No início do novo milênio, Goossen (2000) definiu a Informática 
em Enfermagem como a disciplina que está preocupada com o 
desenvolvimento, o uso e a avaliação dos Sistemas de Informação em 
Enfermagem. 
Em 2003 a Canadian Nurses Association (CNA, 2006) 
acrescentou que o objetivo da Informática em Enfermagem é melhorar a 
saúde das populações, comunidades, famílias e indivíduos para otimizar 
o gerenciamento da informação e da comunicação. Isto inclui o uso da 
informação e da tecnologia na prestação de cuidado, no estabelecimento 
de sistemas administrativos efetivos, no gerenciamento e nas 
experiências educacionais desenvolvidas e no suporte à pesquisa de 
Enfermagem.  
Leite et al (2006) e Évora (2007) ressaltaram ainda que o papel da 
informática no cotidiano da Enfermagem é auxiliar na organização e 
administração do volume cada vez maior de informações, fornecendo 
em tempo real, todo e qualquer dado que o enfermeiro necessita para o 
desenvolvimento de suas ações. Portanto, a informação é um 
componente essencial para tomada de decisão eficaz e de alta qualidade 
da prática de Enfermagem. 
Em 2009, Moura Júnior, Guastelli e França, sintetizaram o 
conceito de Informática em Enfermagem, sendo assim apresentado: 
[...] é a área do conhecimento que diz respeito ao 
acesso e uso dos dados, informatização e 
conhecimento, para padronizar a documentação, 
melhorar a comunicação, apoiar o processo de 
tomada de decisão, desenvolver e disseminar 
novos conhecimentos, aumentar a qualidade, a 
efetividade e a eficiência do cuidado em saúde, e 
fazer avançar a ciência da enfermagem (MOURA 
JÚNIOR; GUASTELLI; FRANÇA, 2009, p.51). 
 
 
Desta forma, a partir dos conceitos mencionados e para melhor 
compreensão da Informática na Enfermagem, torna-se fundamental 
compreender os elementos que constituem as bases dos sistemas de 
informação, quais sejam: dados, informação e conhecimento.  
Neste sentido, Laudon e Laudon (1999) definem dados como 
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fatos brutos, fluxo infinito de acontecimentos que estão ocorrendo no 
momento e que ocorreram no pretérito. A informação, proveniente da 
palavra latina informare, significa “dar forma” aos dados, expressando 
um conhecimento significativo. Conhecimento é caracterizado como 
um conjunto de dados que os homens deram forma para torná-los 
significativos e úteis. 
Portanto, o dado pode ser definido como a informação pura, 
simplificada, não trabalhada. A informação é conceituada como o 
sentido que se fornece ao dado, ou seja, é uma ferramenta que possibilita 
a compreensão, a contextualização e a análise do dado. O conhecimento 
é o processo estruturado das informações que podem gerar uma ação 
(BARRA, 2008). Ou seja, para Davenport (2000), o conhecimento são 
as informações que foram analisadas e avaliadas sobre sua 
confiabilidade, relevância e importância, sendo obtidos pela 
interpretação e integração de vários dados e informações. O 
conhecimento não é estático, uma vez que se modifica mediante a 
interação com o ambiente. 
Segundo a OPAS (2001), a informação é um elemento central 
para o processo de decisão e um requisito fundamental para a gestão e 
prestação qualificadas da atenção à saúde. O acesso à informação é 
reconhecido como aspecto fundamental para o planejamento, o 
funcionamento, a supervisão e o controle dos programas assistenciais da 
saúde. 
Neste contexto, Barbosa e Sasso apontam que: 
[...] os profissionais de saúde destacam-se entre os 
que mais necessitam e utilizam a informação para 
o desenvolvimento de suas atividades, que são 
diretamente influenciadas pelo acesso e pela 
qualidade da informação que utilizam, o que pode 
acarretar sérias consequências para pacientes e até 
mesmo a sociedade como um todo (BARBOSA; 
SASSO, 2007, p.7). 
 
 
A informação é essencial para o gerenciamento e o cuidado de 
Enfermagem, requerendo interpretação e integração de complexas 
informações clínicas, que subsidiam o enfermeiro na tomada de decisão, 
especialmente, no tocante à resolução e minimização dos problemas de 
saúde. O grande desafio é determinar que informação o enfermeiro 
necessita para gerenciar qualitativamente os cuidados de Enfermagem, 
uma vez que o volume de informações sobre os pacientes cresce de 
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forma acelerada e o registro manual torna-se cada vez mais ineficaz por 
não garantir o armazenamento e gerenciamento dessas informações 
(SANTOS; NÓBREGA, 2004; SETZ; D’INNOCENZO, 2009). 
A partir do contexto delineado, pode-se afirmar que há uma 
ligação essencial entre o acesso a informação, os resultados do paciente 
e a segurança do paciente. Entretanto, para se alterar o cenário da prática 
de cuidado e gerencial que os enfermeiros estão inseridos, a OPAS 
(2001) e Santos e Nóbrega (2004) ressaltam a importância de identificar 
as informações necessárias que satisfaçam tais profissionais. A 
identificação dessas informações, indispensáveis para o 
desenvolvimento dos sistemas de informação, implica, 
consequentemente, na compreensão dos aspectos teórico-práticos da 
Enfermagem.  
Um Sistema de Informação consiste em um conjunto de 
elementos composto por pessoas, informações, processos, ferramentas 
computacionais, que se complementam para desenvolver funções 
específicas (OPAS, 2001). Ou ainda, segundo Laudon e Laudon (1999) 
pode ser compreendido como um conjunto de componentes inter-
relacionados que trabalham integrados para coletar, recuperar, processar, 
armazenar e distribuir informações objetivando facilitar o planejamento, 
o controle, a coordenação, a análise e o processo decisório em empresas; 
neste estudo, em Enfermagem. 
Os Sistemas de Informação em Enfermagem auxiliam na 
administração dos serviços de Enfermagem e dos recursos facilitadores 
do cuidado em saúde; no gerenciamento de padrões de informações 
sobre o paciente para a prestação do cuidado e; na união dos recursos de 
pesquisa e aplicações educacionais à prática de Enfermagem (MARIN, 
1995; PETERLINI; ZAGONEL, 2006). 
Évora (1995) destaca que o propósito fundamental de um Sistema 
de Informação em Enfermagem é aprimorar o cuidado, de modo a 
auxiliar os enfermeiros no registro apropriado do PE, trazer benefícios 
relacionados à eficiência do trabalho e ainda, permitir a aproximação 
entre enfermeiro e paciente. 
Frente à realidade apresentada, considera-se que os Sistemas de 
Informação e a Informática são os mais novos recursos disponíveis que 
podem aprimorar e fortalecer o cuidado de Enfermagem prestado, 
especialmente nas UTIs. O grau de crescimento e desenvolvimento da 
Informática e dos Sistemas de Informação proporciona diversas 
possibilidades de utilização na área da saúde e da Enfermagem, seja no 
gerenciamento de informações quanto na concepção de novas 
ferramentas de apoio, em busca de um melhor desempenho através da 
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obtenção de resultados adequados para o atendimento em saúde 
(MARIN, 1995; 2003; OPAS, 2001). 
Neste estudo, a informática está voltada para o cuidado de 
Enfermagem em UTI, a segurança do paciente e a Prática de 
Enfermagem baseada na evidência, pois, conforme apontam Marin 
(1995) e Moura Júnior, Guastelli e França (2009), esta representa uma 
ferramenta que, se utilizada adequadamente, pode-se obter maior 
facilidade na realização dos trabalhos puramente burocráticos e, com 
isso, incrementar o cuidado ao ser humano e promover a segurança do 
paciente.  
Por conseguinte, o enfermeiro ao adotar a informática como 
ferramenta da sua prática, poderá adquirir maior conhecimento 
científico e realizar o cuidado integral ao paciente, associando 
adequadamente a teoria e a prática. Atualmente, a informática, por ser 
uma área do conhecimento relativamente nova, apresenta-se como uma 
grande oportunidade para os enfermeiros desenvolver suas atividades 
práticas diárias, sistematizando o cuidado voltado para o paciente 
internado nas UTIs. 
Observa-se, nesta perspectiva, que a utilização de padrões de 
dados para o registro eletrônico/informatizado é essencial para a 
recuperação e análise da informação, mas para que os profissionais da 
saúde realizem a documentação, um vocabulário que padronize os 
termos clínicos da prática assistencial diária deve ser adotado. A 
padronização destes termos clínicos deve atender critérios como 
validade, especificidade, recuperação dos dados e facilidade de 
comunicação e ainda, possuir fácil entendimento, codificação e ser 
intuitivo aos profissionais (MARIN, 2009).  
No contexto delineado, o ARTIGO I intitulado “Padrões de 
dados, terminologias e sistemas de classificação para o cuidado em 
saúde e enfermagem” apresenta um estudo de revisão integrativa que 
objetivou identificar nas publicações de periódicos nacionais e 
internacionais indexadas nas bases de dados os principais padrões de 
dados, terminologias e sistemas de classificação utilizados no cuidado 
em saúde e na Enfermagem. Este artigo foi publicado na Revista 




3.1.1 Artigo I: Padrões de dados, terminologias e sistemas de 



















Quadro 1: Terminologias e sistemas de classificação utilizados nas etapas do 












3.1.2 Artigo II: Contribuições dos registros eletrônicos para a 
segurança do paciente em terapia intensiva: uma revisão integrativa 
 
 
O ARTIGO II, intitulado “Contribuições dos registros 
eletrônicos para a segurança do paciente em terapia intensiva: uma 
revisão integrativa” objetivou identificar as principais contribuições dos 
registros eletrônicos em saúde na área da segurança do paciente em 
Unidades de Terapia Intensiva por meio das publicações de periódicos 
nacionais e internacionais. A pesquisa foi desenvolvida durante o 
Estágio de Doutoramento no Exterior (CAPES - Processo nº3858-10-3) 
realizado na Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) – 
Portugal. O artigo foi aceito para publicação na Revista Texto & 
Contexto Enfermagem - Volume 21, Número 4, em 2012, 
conforme Anexo A. A seguir, o manuscrito é apresentado conforme as 
normas de publicação da revista. 
 
 
CONTRIBUIÇÕES DOS REGISTROS ELETRÔNICOS PARA A 
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RESUMO: Revisão integrativa que analisou nas publicações as 
contribuições dos registros eletrônicos em saúde para a segurança do 
paciente em unidades de terapia intensiva. A pesquisa foi realizada nas 
bases de dados CINAHL, MEDLINE e SCIELO, utilizando os 
descritores: registros eletrônicos de saúde, sistemas de informação, 
informática em enfermagem, informática médica, unidades de terapia 
intensiva, segurança do paciente e gerenciamento de segurança. Foram 
incluídos 64 artigos, sendo analisados em três categorias: “sistemas de 
informação e informática em saúde: o registro eletrônico para a 
continuidade do cuidado de Enfermagem” e “sistemas de apoio à 
decisão: contribuições para a segurança do paciente” e “indicadores de 
qualidade do cuidado e de segurança do paciente partir dos registros 
eletrônicos”. Os estudos apontaram como contribuições a continuidade 
do cuidado, a tomada de decisão baseada nos sistemas de apoio à 
decisão e a criação de indicadores de qualidade e segurança do paciente 
a partir dos registros eletrônicos. 
DESCRITORES: Registros eletrônicos de saúde. Sistemas de 
informação. Informática em enfermagem. Gerenciamento de segurança. 
Unidades de Terapia Intensiva. 
 
 
CONTRIBUTIONS OF ELECTRONIC RECORDS TO PATIENT 
SAFETY IN CRITICAL CARE: AN INTEGRATIVE REVIEW 
 
ABSTRACT: Integrative review publications that analyzed the 
contributions of electronic health records for patient safety in intensive 
care units. The survey was conducted in the databases CINAHL, 
MEDLINE and SCIELO, using the keywords: electronic health records, 
information systems, nursing informatics, medical informatics, intensive 
care units, patient safety and security management. We included 64 
articles and analyzed in two empirical categories: "Information systems 
and information technology: the electronic record for the continuity of 
nursing care" and "decision support systems: contributions to patient 
safety" and "indicators of quality of care and patient safety from the 
records electronics”. The studies pointed to contributions to continuity 
of care, decision making based on decision support systems and the 
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creation of quality indicators and patient safety from electronic records. 
DESCRIPTORS: Electronic health records. Information systems. 





PACIENTEENCUIDADOS INTENSIVOS: UNA REVISÓN 
INTEGRADORA 
 
RESUMEN: Revisión integradora de las publicaciones que examino las 
contribuciones de los registros electrónicos de salud para la seguridad de 
los pacientes en unidades de cuidados intensivos. La encuesta se realizó 
en las bases de datos CINAHL, MEDLINE y SciELO, utilizando las 
palabras clave: los registros médicos electrónicos, sistemas de 
información, la informática de enfermería, informática médica, unidades 
de cuidados intensivos, la seguridad del paciente y la gestión de la 
seguridad. Se incluyeron 64 artículos y se analizaron en dos categorías 
empíricas: "Los sistemas de información y tecnología de la información: 
el registro electrónico para la continuidad de los cuidados de 
enfermería" y "sistemas de apoyo: las contribuciones a la seguridad del 
paciente" y "los indicadores de calidad de la atención y seguridad de los 
pacientes de los registros electrónica”. Los estudios señalaron que las 
contribuciones a la continuidad de la atención, la toma de decisiones 
basadas en los sistemas de soporte de decisiones y la creación de 
indicadores de calidad y seguridad de los pacientes de los registros 
electrónicos. 
DESCRIPTORES: Registros electrónicos de salud. Sistemas de 
información. Informática aplicada a la enfermería. Administración de la 





A informação em saúde encontra-se associada a um conjunto de 
dados colocados num determinado contexto útil e de grande significado 
que, quando fornecidos adequadamente para um propósito, proporciona 
orientação, instrução e conhecimento aos profissionais da saúde. Estes 
profissionais ficam mais habilitados para desenvolver determinada 
atividade e/ou decidir face um contexto específico.
1 
 
Atualmente, observa-se nos diversos cenários da área da saúde, 
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em especial nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), que o volume de 
dados e informações é enorme e que estas informações são 
heterogêneas, distribuídas, complexas e pouco estruturadas. As 
informações são centrais no processo de cuidar em saúde, ou seja, o 
acesso à informação sobre a prática fortalece os enfermeiros com 
evidências clínicas para sustentar as contribuições da Enfermagem nos 
resultados do paciente. Portanto, é possível afirmar que existe uma 
conexão essencial entre o acesso à informação pelo Processo de 
Enfermagem, os resultados e a segurança do paciente.
2,3
 
Ressalta-se que o registro clínico precisa ser objetivo, claro e 
completo, de forma que todos os membros da equipe de saúde com 
acesso a tais informações entendam o contexto e o significado das 
mesmas. Por meio desse registro é que se pode assegurar a execução e a 
continuidade do tratamento adequado, bem como, viabilizar à equipe de 
saúde a prestação de um atendimento respaldado no conhecimento, nos 
aspectos éticos e legais.
4 
Destaca-se ainda que os registros clínicos de 
Enfermagem podem tanto melhorar e apoiar a segurança do paciente 




As Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) têm sido 
utilizadas como um caminho para aperfeiçoar os registros clínicos em 
saúde e apoiar o desenvolvimento do Processo de Enfermagem 
informatizado, pois permitem integrá-los em uma estrutura lógica de 
dados, informação e conhecimento para a tomada de decisão do cuidado 
de Enfermagem.
2 
A aplicação das TICs na área da saúde contribui 
diretamente com a segurança do paciente uma vez que possui o 
potencial de transformar o ambiente de trabalho, a prestação e a 
qualidade dos cuidados, tornar os procedimentos mais precisos e 
eficazes e promover a redução do risco da ocorrência de erro humano.
6
 
As questões associadas à segurança do paciente são um grave 
problema de saúde pública em todo mundo, uma vez que o risco e a 
ocorrência de eventos adversos/iatrogenias tem aumentado em todos os 
ambientes da saúde, fatos estes relacionados principalmente ao maior 
número de opções terapêuticas e diagnósticas. Observa-se ainda que, 
mesmo em instituições de saúde mais bem estruturadas, os pacientes e 




Entre os vários ambientes de cuidado em saúde, considera-se que 
as UTIs se destacam como um ambiente onde o enfoque na segurança 
do paciente deve estar fortemente presente, uma vez que os pacientes 
internados nestas unidades estão mais propensos à ocorrência de erros e 
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eventos adversos devido ao aumento da severidade e gravidade das 
doenças, maior frequência das intervenções farmacológicas e 
terapêuticas, bem como, a utilização de vários dispositivos 
tecnológicos.
10-12 
A gravidade e as constantes oscilações do estado de 
saúde desses pacientes reforçam a importância da existência de 
estruturas de apoio à tomada de decisão direcionadas para se promover o 
cuidado seguro. 
Diante do cenário e das considerações apresentadas, emergiu a 
seguinte questão de pesquisa: “quais são as contribuições dos registros 
eletrônicos em saúde para a segurança do paciente em Unidades de 
Terapia Intensiva?” Este questionamento motivou a busca de 
conhecimentos nas publicações de enfermagem e justificam o presente 
estudo, pois se entende que ao dar visibilidade às contribuições dos 
registros eletrônicos em saúde, evidenciam-se seus aspectos inovadores 
e transformadores das práticas de enfermagem, em especial na área da 
segurança do paciente. 
Assim, este estudo apresenta como objetivo identificar as 
principais contribuições dos registros eletrônicos em saúde na área da 
segurança do paciente em Unidades de Terapia Intensiva por meio das 




Trata-se de um estudo de revisão integrativa temática e de 
atualização de estudos científicos publicados no período entre 2005 a 
2010. O período escolhido para a inclusão dos estudos teve a intenção 
de analisar as contribuições mais atualizadas dos registros eletrônicos 
em saúde na área da segurança do paciente em UTIs. 
Visando manter o rigor científico, as etapas da revisão integrativa 
da literatura proposta estão alicerçadas em uma estrutura de trabalho 
definida por um protocolo previamente elaborado pelos pesquisadores, a 
saber: 1) seleção da pergunta de pesquisa; 2) definição dos critérios de 
inclusão de estudos e seleção da amostra; 3) representação dos estudos 
selecionados em formato de tabelas, considerando todas as 
características em comum; 4) análise crítica dos achados, identificando 
diferenças e conflitos; 5) interpretação dos resultados; e, 6) reportar de 
forma clara a evidência encontrada.
13 
 
A estratégia de busca para identificação e seleção dos estudos foi 
através do levantamento bibliográfico de publicações indexadas nas 
seguintes bases de dados: Medical Literature and Retrivial Sistem on 
Line (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
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Literature (CINAHL) e Scientific Electronic Library Online (SCIELO). 
A base de dados MEDLINE e CINAHL foram acessadas através dos 
links disponibilizados pela Escola Superior de Enfermagem do Porto 
(ESEP) – Portugal. A base de dados SCIELO foi acessada através do 
portal da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). 
Os critérios adotados para seleção dos artigos foram: todas as 
categorias de artigo (pesquisa original, revisão de literatura, revisão 
sistemática, reflexão, atualização, relato de experiência, editorial, etc.); 
artigos com resumos e textos completos disponíveis com acesso gratuito 
para análise; disponibilizados nos idiomas português, inglês ou 
espanhol; publicados entre os anos de 2005 a 2010 e; artigos que 
continham em seus títulos e/ou resumos os seguintes descritores: 
registros eletrônicos de saúde, sistemas de informação, informática em 
enfermagem, informática médica e unidades de terapia intensiva 
associados aos descritores segurança e gerenciamento de segurança; e 
suas respectivas traduções em inglês e espanhol. O recurso utilizado na 
pesquisa foi a opção “termo exato” durante a realização das buscas e os 
artigos indexados em mais de uma base de dados foram considerados 
somente uma vez. A partir de tais critérios foram selecionados 64 
artigos para análise.  
Para a organização e tabulação dos dados, foi realizada uma 
leitura minuciosa de cada resumo/artigo destacando aqueles que 
responderam ao objetivo do estudo. Os pesquisadores construíram um 
instrumento de coleta de dados contendo: título, periódico, país do 
estudo, ano de publicação, categoria do estudo, natureza do estudo, 
terminologia/sistema de classificação adotado, método de análise, 
enfoque dos temas, considerações finais\conclusões.  
Posteriormente, foram extraídas as principais contribuições 
abordadas em cada artigo e de interesse dos pesquisadores. As mesmas 
foram comparadas e agrupadas por similaridade de conteúdo, sob a 
forma de categorias empíricas, sendo construídas três categorias para 
análise, assim especificadas: “sistemas de informação e informática em 
saúde: o registro eletrônico para a continuidade do cuidado de 
Enfermagem” e “sistemas de apoio à decisão: contribuições para a 
segurança do paciente” e “indicadores de qualidade do cuidado e de 
segurança do paciente a partir dos registros eletrônicos”. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Na base de dados MEDLINE foram selecionados 34 artigos para 
análise, CINAHL 21 estudos e 9 artigos na SCIELO, totalizando 64 
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artigos analisados. Destaca-se que 56,3% (36) das publicações foram em 
periódicos internacionais e 43,7% (28) e periódicos nacionais. Em 
relação ao idioma dos estudos, 56,3% (41) em inglês e 43,7% (28) dos 
artigos foram publicados em língua portuguesa; nenhuma publicação em 
língua espanhola foi selecionada para análise. 
Os países de origem dos estudos foram assim distribuídos: Brasil 
45,3% (29); Estados Unidos da América (EUA) 28,1% (18); Austrália 
6,2% (4); Bélgica, Finlândia, Reino Unido e Canadá 12,4% (8), sendo 
dois estudos realizados em cada país; Noruega, Japão, Portugal, 
Inglaterra e Itália 8%, sendo 01 artigo para cada nação. 
Em relação aos anos de publicação dos artigos, compreendidos 
entre 2005 a 2010 os dados coletados apresentaram a seguinte 
distribuição conforme apresentado na Figura 1: 2005 12,5% (8); 2006 
15,6% (10); 2007 9,4% (6); 2008 14,1% (9); 2009 23,4% (15) e; 2010 










Figura 1: Número de estudos analisados publicados entre 2005 a 2010 – bases de 
dados MEDLINE, CINAHL e SCIELO. 
Fonte: Bases de dados MEDLINE, CINAHL e SCIELO 
 
 
As terminologias e/ou sistemas de classificação foram adotados 
em 19 estudos (29,7%), assim evidenciados: CIPE® 7,8% (5); NIC 
4,7% (3); Norma ISO 18.104 3,1% (2); Conjunto Internacional de 
Dados Essenciais de Enfermagem 3,1% (2); CIPESC® 1,6% (1); 
NANDA 1,6% (1); NOC 1,6% (1); HL7 1,6% (1); CID 1,6% (1); 
openEHR 1,6% (1); SNOMED 1,6% (1). 
Os artigos foram categorizados quanto ao tipo de estudo e a 
natureza metodológica adotada, sendo: 54,7% (35) estudos qualitativos; 
39% (25) estudos quantitativos e; 6,3% (04) editoriais. A natureza 
metodológica empregada nos estudos obteve a seguinte distribuição: 
descritivos 64% (41); exploratórios 43,7% (28); produções tecnológicas 
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1,6% (1); correlacional 1,6% (1); prospectivo 1,6% (1); survey 1,6% (1); 
coorte 1,6% (1). Ressalta-se que vários estudos adotaram mais de uma 
natureza metodológica.  
Os estudos foram classificados quanto à sua categoria de 
publicação, conforme explicitado pelos periódicos: 60,9% (39) 
pesquisas originais; 15,6% (10) estudos de revisão de literatura; 6,3% 
(4) reflexões; 6,3% (4) editoriais; 4,7% (3) revisões sistemáticas; 3,1% 
(02) artigos de atualização e; 3,1% (2) relatos de experiência. 
 
Sistemas de informação e informática em saúde: o registro 
eletrônico para a continuidade do cuidado de Enfermagem 
Estudos sobre informações/anotações manuscritas e descritivas 
realizadas pelos enfermeiros nos prontuários dos pacientes revelaram 
que os registros não possuíam qualidade, sequência lógica, não 
objetivaram a situação clínica do paciente, ou ainda, não demonstraram 
o adequado procedimento nos cuidados para atender às suas 
necessidades. As anotações eram muitas vezes inconsistentes, ilegíveis, 
subjetivas e escassas de conteúdo, não havendo uma definição 




Um dos grandes desafios a ser conquistado pela Enfermagem é a 
realização efetiva e qualificada do registro clínico, tornando-o mais 
completo, detalhado e integrado aos registros/sistemas de 
compartilhamento de informações dos demais profissionais da 
saúde.
1,4,17-22
. Os enfermeiros devem assegurar que suas necessidades de 
informação e conhecimento. Este enorme desafio, aliado à necessidade 
de garantir a continuidade dos cuidados de Enfermagem e, 
consequentemente, a segurança do paciente, pode ser alcançado através 
da integração entre os sistemas de informação e a informática, por meio 
dos recursos disponibilizados pelas TICs. 
Os sistemas de informação e a informática no cotidiano da 
Enfermagem auxiliam na organização e administração do volume cada 
vez maior de informações, fornecem em tempo real, todo e qualquer 
dado que o enfermeiro necessita para o desenvolvimento de suas ações
23
 
e permite que os enfermeiros registrem eletronicamente os documentos 
técnicos e científicos necessários para se respaldarem ética e legalmente 
perante os pacientes e a sociedade.
24
 
Destaca-se que vários estudos apoiam estas perspectivas e ainda 
acrescentam novas possibilidades, tais como: melhorar os ambientes da 
prática, o cuidado direto, os resultados e a satisfação dos pacientes; 
reduzir o tempo de documentação e registro clínico; propiciar o 
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desenvolvimento e a melhoria do raciocínio e julgamento clínicos; 
aproximar os enfermeiros com os cuidados intensivos; promover a 
discussão clínica entre os pares e equipe multidisciplinar; fomentar a 
busca contínua de informações que visam obter evidências e; garantir a 
continuidade dos cuidados de Enfermagem.
17,19,21,25-34
 
Entretanto, para que os enfermeiros realizem a documentação dos 
cuidados prestados, estudos apontaram a necessidade da utilização de 
padrões de dados para o registro eletrônico, a recuperação e análise da 
informação, através de um vocabulário que padronize os termos clínicos 
da prática assistencial. A padronização destes termos clínicos deve 
atender critérios como validade, especificidade, recuperação dos dados e 
facilidade de comunicação e ainda, possuir fácil entendimento, 
codificação e ser intuitivo aos profissionais.
34-36
 
Em 2003, a International Organization for Standardization 
(ISO), elaborou o “Modelo de Terminologia de Referência para a 
Enfermagem”, denominado ISO 18104. Este padrão forneceu 
orientações para se acomodar as várias terminologias e classificações 
mais utilizadas pelos enfermeiros para o registro dos dados dos 
pacientes e facilitar o mapeamento dos termos de Enfermagem com 
outros padrões/terminologias de saúde, visando promover a integração 
necessária dos sistemas de informação.
35,36
 
Neste sentido, torna-se fundamental padronizar e identificar o 
conjunto mínimo de dados para que seja fornecida informação suficiente 
e necessária para o cuidado em saúde. Na Enfermagem, os dados 
coletados durante o registro do Processo de Enfermagem podem e 
devem ser padronizados, facilitando as ações e a tomada de decisão dos 
enfermeiros, a realização de pesquisas e ainda atender à produção de 
informação para fins de avaliação da continuidade, qualidade e 
resultados do cuidado de saúde prestado aos pacientes.
18,19, 34,36-39
 
Frente à realidade apresentada, considera-se que os Sistemas de 
Informação e a Informática, aliados ao conjunto mínimo de dados e/ou 
terminologias/sistemas de classificação, são recursos inovadores, 
necessários e disponíveis que podem aprimorar e fortalecer o cuidado de 
Enfermagem prestado, bem como, garantir a sua a continuidade, 
nomeadamente nas UTIs. O grau de crescimento e desenvolvimento da 
Informática e dos Sistemas de Informação proporciona diversas 
possibilidades de utilização na área da saúde e da Enfermagem, seja no 
gerenciamento de informações e na concepção de novas ferramentas de 
apoio à tomada de decisão, bem como, na produção de indicadores de 
qualidade do cuidado, em busca de um melhor desempenho através da 







Sistemas de apoio à decisão: contribuições para a segurança do 
paciente 
Entre os estudos analisados, verificou-se que os registros 
eletrônicos estruturados a partir de um resumo mínimo de dados e/ou 
sistemas de classificação/terminologias, podem contribuir para a 
construção de sistemas de apoio à decisão clínica na área da saúde.
19,42-44
 
Os Sistemas de Apoio à Tomada de Decisão (SATD) são 
conceituados como sistemas que integram uma base de conhecimento 
ativo a partir da utilização de dados/informações do paciente para gerar 
conselhos/indicações específicas para determinada necessidade. Os 
SATDs, disponibilizados a partir dos registros eletrônicos em saúde, 
fornecem aos profissionais com conhecimentos específicos, informações 
inteligentemente filtradas e apresentadas em tempo real, objetivando 
melhorar o desempenho individual na prestação do cuidado aos 
pacientes e à saúde da população em geral.
42-47
 
Estudos apontam vários aspectos positivos relacionados à 
prestação do cuidado aos pacientes quando os profissionais utilizam os 
SATDs no seu ambiente de trabalho, tais como: melhor desempenho dos 
profissionais; maior segurança para o paciente e; melhoria da qualidade 
e eficiência do cuidado. Estes aspectos podem ser obtidos por meios dos 
SATDs uma vez que estes podem indicar/sugerir/otimizar: diagnósticos 
clínicos; plano de tratamento mais adequado; sistemas de alertas; 
sistemas de gestão da doença; redução de erros e eventos adversos 
relacionados aos medicamentos; solicitação de exames laboratoriais e/ou 
de imagem; tempo disponível para o cuidado direito; processamento 
mais rápido da informação; adesão/aplicação da melhor evidência 
através dos guidelines; entre outros.
40-48
 
Ressalta-se que o desenvolvimento dos SATDs deve 
fundamentar-se na disponibilização da melhor evidência científica, na 
massificação da sua distribuição e utilização pelos profissionais da 
saúde, no processo de melhoria contínua do conhecimento, bem como, 
na segurança do paciente.
40,45
 Nesta perspectiva, os SATDs apresentam 
três enormes desafios a serem alcançados: melhorar a eficácia das 
orientações/intervenções sugeridas; elaboração de novas 
indicações/intervenções e; disseminação do conhecimento existente e 
das próprias intervenções, sendo estas fundamentadas nos guidelines da 







Indicadores de qualidade do cuidado e de segurança do paciente 
partir dos registros eletrônicos 
Nos estudos analisados, foi possível observar que os registros 
eletrônicos em saúde, estruturados a partir de um resumo mínimo de 
dados/terminologias de enfermagem, podem contribuir com a 
construção de indicadores de qualidade e segurança do cuidado.
8,49-58
 
Os indicadores apontam para algo com características 
mensuráveis a ser evidenciado, revelado ou demonstrado. Possuem 
como finalidade analisar as condições do processo e dos serviços a partir 
da comparação com os padrões estabelecidos e verificar erros e desvios 
para buscar melhorias e aprimoramento do nível de qualidade do 
cuidado.
49-51,59
. A relação entre os indicadores de qualidade e serviços de 
saúde pode ser estabelecida por meio das medidas utilizadas para 
auxiliar a descrever uma situação existente, da avaliação das mudanças 
ou tendências durante um período de tempo, bem como, da avaliação 
quantitativa e qualitativa das ações de saúde realizadas.
60
 
Neste contexto, se destaca que os registros eletrônicos em saúde 
são relevantes e suficientes fontes de informação para se acompanhar os 
níveis de qualidade e segurança atingidos. Entretanto, vale ressaltar que 
os profissionais devem primar pela qualidade dos 
registros/documentação, garantido que ao realizá-los, adotem uma 
metodologia que sustente a fidedignidade da coleta dos dados para se 
estabelecer a qualidade ou não dos indicadores avaliados.
49,60
 
Nos últimos anos, muitos indicadores foram desenvolvidos sem 
uma referência, validade e/ou viabilidade dentro dos vários contextos 
dos sistemas de saúde, resultando em indicadores inadequados, 




Neste sentido, seis etapas foram propostas para se priorizar o 
desenvolvimento de indicadores de qualidade em saúde, sendo elas: i) 
identificar o problema para o qual a medição do indicador seja 
necessária (exemplos: doenças de base, tipo de paciente, modalidade de 
tratamento adotada, problemas gerais, profissionais envolvidos, etc.); ii) 
identificar a perspectiva do indicador a ser medido; iii) concentrar nos 
pontos de transição através do sistema de saúde, ou seja, atentar para 
indicadores de qualidade e segurança que contemplem todas as fases do 
processo de vida do paciente; iv) identificar o indicador que corresponde 
ao(s) problema(s) levantados; v) priorizar a seleção e ações dos 
indicadores e; vi) testar o indicador.
49
. Considera-se relevante que, ao se 
desenvolver indicadores de qualidade e segurança, deve-se atentar para 
as variações culturais, a prática clínica, a disponibilidade dos sistemas 
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de informação e a capacidade das instituições de saúde implementarem 
sistemas de monitoramente efetivos e eficazes.
8
 
Especialmente nas UTIs, a qualidade do cuidado prestado por ser 
avaliado por indicadores de ordem técnica, educacional, ambiental-
estrutural e ética. Nestes ambientes, os indicadores podem refletir 
positivamente em vários aspectos, tais como: maior reconhecimento, 
visibilidade e respeito profissional; equipes de saúde melhores 
informadas; maior taxa de ocupação hospitalar e rotatividade de leitos; 
menor tempo de internação; controle de desperdícios e racionalização 
dos custos; melhoria da qualidade do cuidado; aumento da satisfação 




Outros indicadores igualmente relevantes que a melhoria da 
qualidade do cuidado são os Indicadores de Segurança do Paciente 
(Patient Safety Indicators – PSIs), inicialmente lançados em 2003 pelas 
Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) e National 
Healthcare Disparities Report (NHDR), ambos dos Estados Unidos da 
América. Os PSIs são um conjunto de medidas que demonstra os 
eventos adversos como resultado da experiência dos pacientes durante a 
exposição ao sistema de cuidados de saúde e proporciona uma visão 
global da variação do nível da qualidade dos cuidados em saúde.
61
 
Atualmente, verifica-se a existência de um amplo consenso 
mundial entre as organizações/serviços de saúde referente à necessidade 
de redução de lesões/eventos adversos nos pacientes. Acredita-se que 
algumas mudanças técnicas como sistemas de prontuários eletrônicos e 
sensibilização dos profissionais de saúde para a segurança, podem 
melhorar o ambiente de segurança para o paciente. Nesta perspectiva, os 
PSIs, podem ser utilizados para avaliar e priorizar iniciativas locais e 
nacionais com ações potenciais que incluem: i) rever e sintetizar a base 
de dados e de melhores práticas a partir de literatura científica; ii) 
trabalhar com as múltiplas disciplinas e departamentos envolvidos no 
atendimento dos pacientes cirúrgicos para redesenhar cuidados baseados 
nas melhores práticas, com ênfase na coordenação e colaboração; ii) 
avaliar soluções da tecnologia da informação e; iv) implementar 
medidas para melhorar o desempenho e prestação de contas.
61
 
Entende-se que os indicadores de segurança estabelecidos pela 
AHRQ, visam garantir a segurança do paciente uma vez que abordam a 
criação de sistemas e processos operacionais para minimizar a 
probabilidade de erros e maximizar a probabilidade de interceptação dos 
erros/eventos adversos antes que os mesmos ocorram.
61
 
Torna-se essencial, portanto, investir no desenvolvimento e 
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aprimoramento dos sistemas de informação, adotando medidas que 
norteiem a construção de programas de monitoramento efetivo para 
garantir a produção de informação e indicadores de qualidade e 






Os estudos analisados nesta revisão apontaram que os registros 
eletrônicos em saúde devem ser estruturados a partir de um resumo 
mínimo de dados e/ou alicerçados em terminologias/sistemas de 
classificação. Observa-se que ao adotar tal estruturação, os registros 
eletrônicos podem promover a continuidade do cuidado de Enfermagem, 
uma vez que os dados/informações dos pacientes estão disponíveis a 
qualquer momento e em tempo real. 
Os estudos ainda revelaram a necessidade dos enfermeiros 
primarem pela qualidade dos registros dos dados. Ao realizar os 
registros dos dados eletronicamente, de forma completa e detalhada, 
estes podem contribuir com a produção de informações para se obter a 
melhor tomada de decisão com suporte dos SATDs e, ainda, com a 
implementação de indicadores de qualidade do cuidado e segurança do 
paciente. 
Nesta perspectiva, observa-se que a inclusão dos SATDs e dos 
indicadores de qualidade e de segurança, obtidos através dos registros 
eletrônicos em saúde, pode representar uma estratégia para promover a 
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A preocupação com a aplicação dos princípios científicos que 
norteassem a prática de Enfermagem, bem como, a busca da identidade 
profissional, contribuiu para o surgimento do planejamento do cuidado 
de Enfermagem ainda no início do século XX. Pretendia-se alcançar 
uma Enfermagem mais científica, menos intuitiva e técnica, a 
independência e a autonomia da profissão (JESUS, 2002; 
GONÇALVES, 2004; MARQUES; CARVALHO, 2005; TANAKA, 
LEITE, 2007). 
Gonçalves (2004) relata que a partir das primeiras teorias de 
Enfermagem despontadas no cenário mundial, ocorreu uma nova etapa 
da evolução histórica da Enfermagem. Por meio de um marco conceitual 
próprio, as teorias de Enfermagem visavam direcionar o cuidado 
prestado aos seres humanos, procurando relacionar os fatos e 
estabelecendo as bases de uma ciência de Enfermagem. 
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No Brasil, na década de 70 do século passado, Horta (1979) 
desenvolveu uma metodologia baseada na Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Maslow, sob a classificação de João Mohana. 
Horta propôs uma assistência de Enfermagem permeada pelo método 
científico e sistematizada em seis fases: Histórico de Enfermagem; 
Diagnóstico de Enfermagem; Plano Assistencial; Plano de Cuidados ou 
Prescrição de Enfermagem; Evolução e; Prognóstico de Enfermagem.  
Kletemberg et al (2010) aponta que os estudos realizados por 
Horta impulsionaram o ensino e a pesquisa da metodologia da 
assistência de Enfermagem no Brasil, uma vez que coincidiram com o 
surgimento dos primeiros cursos de mestrado em Enfermagem no país. 
Assim, durante os anos 70, ocorreu o fortalecimento da necessidade do 
planejamento assistencial e nas décadas 80 e 90 e, no Brasil, o termo 
“planejamento” foi substituído por uma nova terminologia - 
Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE (JESUS, 2002). 
Salienta-se que no Brasil, em 2002, o Conselho Federal de 
Enfermagem (COFEN), regulamentou a SAE por meio da resolução 
nº272/2002 determinando ao enfermeiro a incumbência de implantar, 
planejar, organizar, executar e avaliar o Processo de Enfermagem; a 
implantação da PE em toda instituição de saúde pública ou privada e; o 
registro formal do PE no prontuário do paciente. Em 2009, este mesmo 
Conselho, por meio da Portaria nº358/2009, determinou que o PE deve 
estar baseado num suporte teórico para orientar suas etapas, quais sejam: 
coleta de dados, diagnósticos, planejamento das ações/intervenções e 
avaliação dos resultados de Enfermagem alcançados (COFEN, 2009). 
Nesta perspectiva, observa-se que PE é uma ferramenta útil e 
válida em diversos países, servindo de subsídio para a prática de 
Enfermagem. O PE é uma metodologia universal utilizada para 
organizar o cuidado de Enfermagem, onde o enfermeiro pode obter 
informações sobre os problemas dos pacientes e intervir nas 
necessidades apontadas pelos mesmos (OPAS, 2001). 
O PE é um instrumento ou modelo metodológico que favorece o 
cuidado e organiza as condições necessárias para que o cuidado seja 
realizado. Sua aplicação deve ser planejada e dinâmica, executado de 
modo sistemático e deliberado, possibilitando a identificação, a 
compreensão, a descrição e a explicação dos problemas de saúde e dos 
processos vitais, bem como, determinar que aspectos dessas respostas 
necessitam do cuidado profissional, para alcançar os resultados pelos 
quais os enfermeiros são responsáveis (GARCIA; NÓBREGA, 2000; 
2009; CARVALHO; GARCIA, 2002). O PE ainda, segundo Ledesma-
Delgado e Mendes (2009), representa a tentativa de evidenciar e 
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compreender o trabalho de Enfermagem voltado para o cuidado como 
prática reflexiva. 
[...] o Processo de Enfermagem, executado de 
modo sistemático e deliberado, define as 
necessidades, orienta o cuidado e documenta os 
resultados obtidos com a ação/intervenção 
executada, não somente evidenciando a 
participação da Enfermagem na atenção à saúde 
da população, mas, também, contribuindo para a 
visibilidade e o reconhecimento profissional 
(GARCIA; NÓBREGA, 2009, p. 233). 
 
 
Entretanto, embora o PE seja um espaço lógico e científico 
consolidado de informações e conhecimentos do cuidado de 
Enfermagem e respaldado legalmente pelo COFEN (2009), infelizmente 
percebe-se na prática diária, a dificuldade dos enfermeiros em 
incorporá-lo no desenvolvimento de suas ações, tanto pela falta de 
preparo dos profissionais, quanto pelo acúmulo de atividades 
assistenciais e administrativas (FRANÇA et al., 2007; TAKAHASHI et 
al., 2008; POKORSKI et al., 2009). 
O estudo realizado por Takahashi et al (2008) em 20 unidades de 
internação que possuem o PE implantado, identificou as dificuldades e 
facilidades mencionadas pelas enfermeiras na execução das fases do PE. 
As fases que as enfermeiras referiram maior dificuldade de 
operacionalização foram o diagnóstico e a evolução de Enfermagem, 
ambas relacionadas com o nível de conhecimento teórico e prático 
destas profissionais. Neste sentindo, a falta de conhecimento suficiente 
sobre o PE, apresentou-se como uma barreira para a adesão das 
enfermeiras à execução deste método assistencial nas instituições de 
saúde. Ressalta-se ainda que, quando realizam o PE sem o necessário 
conhecimento, fazendo-o somente para o cumprimento de uma tarefa 
institucional, ocorre a não “conscientização coletiva da importância 
deste processo para a sua atuação como da saúde com responsabilidade 
social” (TAKAHASHI et al., 2008, p.37). 
O PE, enquanto expressão do método clínico da profissão de 
Enfermagem envolve uma sequência de etapas específicas. Atualmente, 
encontra-se na literatura um consenso entre os autores referente às 
fases/etapas que compõem o PE. O mesmo está estruturado em cinco 
etapas (OPAS, 2001; ALFARO-LEFEVRE, 2002; JESUS, 2002; 
THOMAZ, GUIDARDELLO, 2002; DOENGES, MOORHOUSE, 
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2002; CARPENITO-MOYET, 2005; TAKAHASHI et al., 2008; 
CARVALHO, BACHION, 2009; COFEN, 2009; LEADEBAL, 
FONTES, SILVA, 2010), conforme descrito a seguir: 
 Levantamento de dados ou coleta de dados ou histórico de 
Enfermagem: é a compilação sistemática e permanente dos 
dados relacionados ao paciente, incluindo os aspectos 
biológicos, psicológicos, sociais e espirituais; o principal 
objetivo é obter respostas referentes aos 
problemas/necessidades de saúde do paciente. Os principais 
métodos utilizados para a coleta de dados são a entrevista, o 
exame físico, resultados laboratoriais e testes diagnósticos; 
devem ser estruturados em um instrumento de registro e 
obedecer aos princípios éticos para a realização de uma boa 
entrevista. 
 Identificação do problema ou Diagnósticos de 
Enfermagem: consistem na análise dos dados obtidos 
mediante a coleta de dados, interpretação, identificação dos 
problemas/condições de saúde e a formulação de um 
diagnóstico de Enfermagem propriamente dito. A 
documentação dos diagnósticos deve ser realizada de forma 
que facilite a determinação dos resultados esperados e do 
planejamento da ação. Os resultados proporcionarão 
orientações que visam assegurar a continuidade do cuidado. 
 Planejamento de Enfermagem: elaboração de um plano de 
cuidados que indicam as intervenções consideradas 
necessárias para se alcançar os resultados esperados. Nessa 
etapa serão estabelecidas as prioridades, formuladas as metas 
e os critérios de resultados. 
 Intervenção, Implementação ou Execução de 
Enfermagem: é a realização das intervenções identificadas 
através dos diagnósticos, ou seja, quando se coloca em prática 
o plano de cuidados. 
 Evoluçãoou avaliação ou resultados de Enfermagem: 
relaciona-se à forma como o paciente respondeu a ação 
planejada; é uma comparação sistematizada do estado de 
saúde atual do paciente com as metas propostas e os 
resultados obtidos. 
Segundo a OPAS (2001), os impressos para registro dos dados e 
informações do PE devem ser compreensíveis e fáceis de manipular, 
estar organizados em função das características clínicas e responder as 
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necessidades prioritárias dos pacientes.  
A documentação é a prova que o enfermeiro cumpriu suas 
obrigações jurídicas e éticas para com o paciente e que este recebeu um 
cuidado de qualidade. Neste estudo, os formulários para registro das 
etapas que compõem o PE são informatizados. Concorda-se com 
Antunes (2006) que o registro informatizado é uma documentação 
permanente, que possibilita a geração de dados relevantes sobre os 
cuidados prestados aos pacientes, bem como a comparação, a avaliação 
e a eficácia do cuidado. 
Compreende-se que a tecnologia da informação é fundamental, 
uma vez que os conhecimentos dos enfermeiros alimentam todos os 
Sistemas de Informação em Enfermagem e vice-versa. Os avanços 
tecnológicos impulsionam os enfermeiros a avaliarem/valorizarem sua 
base de conhecimentos e fornecem à profissão uma multiplicidade de 
novos recursos que podem proporcionar uma melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados aos pacientes (OPAS, 2001). 
Em todos os aspectos da prática do cuidado de Enfermagem, 
vários objetos/temas/necessidades se entrelaçam, refletindo as 
responsabilidades dos enfermeiros diante de cada paciente. Neste 
contexto, torna-se imprescindível considerar a possibilidade de aplicar 
um enfoque mais científico e complexo ao processo de sistematização 
dos cuidados de Enfermagem.  
A OPAS (2001) reforça que, a partir da utilização de uma 
terminologia unificada é possível aos enfermeiros codificar, armazenar e 
recuperar a informação em um formato que possa ser útil e aplicável. 
Desta forma, para que o enfermeiro possa desenvolver sua prática de 
Enfermagem, seja ela educativa, administrativa, de pesquisa ou 
assistencial, ele precisa estar fundamentado em uma base conceitual 
sólida (ASHWORTH et al., 1987). 
A base conceitual envolve a utilização de uma terminologia 
própria, estruturada e acordada entre os enfermeiros, cuja principal 
finalidade é demonstrar o valor da Enfermagem e suas contribuições no 
cuidado à saúde. A seguir, o ARTIGO III intitulado “Processo de 
Enfermagem conforme a Classificação Internacional para as Práticas 
de Enfermagem: uma revisão integrativa” apresenta um estudo que 
objetivou analisar a aplicação do Processo de Enfermagem, conforme a 
CIPE®, nos diferentes cenários do cuidado profissional. Destaca-se que 
a CIPE® foi escolhida como sistema de classificação analisada neste 
estudo, devido à mesma contemplar todas as etapas do PE (diagnósticos, 
intervenções e resultados), por ser uma estrutura possível de ser 
informatizada, bem como, ser o referencial teórico adotado nesta Tese 
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de Doutorado. Este artigo foi publicado na Revista Texto & Contexto 
Enfermagem, em 2012, conforme apresentado a seguir. 
 
 
3.1.4 Artigo III: Processo de enfermagem conforme a Classificação 





























3.2 SEGURANÇA DO PACIENTE: CONCEITOS, INDICADORES 
DE SEGURANÇA DO PACIENTE E A PRÁTICA DE 
ENFERMAGEM BASEADA NA EVIDÊNCIA 
 
 
A segurança do paciente é considerada um grave problema de 
saúde pública em todo mundo, uma vez que o risco e a ocorrência de 
eventos adversos têm aumentado consideravelmente nos últimos anos, 
fatos estes relacionados principalmente ao maior número de opções 
terapêuticas e diagnósticas (OMS, 2006; 2008; LASELVA; MOURA 
JÚNIOR; SPOLAORE; 2009). Observa-se ainda que, conforme afirma 
Pedreira (2009), mesmo em instituições de saúde mais bem estruturadas, 
os pacientes e familiares estão em constante risco de serem vítimas de 
erros e/ou eventos adversos evitáveis.  
O enfoque e as discussões acerca do tema “Segurança do 
Paciente” ampliou-se consideravelmente no meio científico, acadêmico 
e assistencial a partir do relatório intitulado “To Err is Human”, 
publicado em 1999. Este relatório afirmou que cerca de 
aproximadamente 44.000 a 98.000 pessoas morriam todos os anos nos 
Estados Unidos da América devido à ocorrência de erros/eventos 
adversos decorrentes das práticas médicas e que, 7.000 mortes estavam 
diretamente relacionadas aos medicamentos (KOHN; CORRIGAN; 
DONALDSON, 1999; LEAPE; BERWICK; BATES, 2002). 
A partir destas considerações iniciais, torna-se imperativo que os 
riscos de danos e eventos adversos associados ao cuidado sejam 
reduzidos até um mínimo aceitável, frente aos conhecimentos 
atualizados, recursos tecnológicos disponíveis e contexto em que a 
assistência à saúde foi realizada (PEDREIRA, 2009; CASSIANI, 2010; 
CAMERINI; SILVA, 2011). Neste sentido, a WHO (2009) aponta que a 
segurança do paciente engloba a redução de cuidados inseguros nos 
cenários assistenciais e a utilização das melhores práticas descritas com 
o objetivo de alcançar os melhores resultados possíveis para os 
pacientes. 
Diante deste cenário, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
em sua 55ª Assembleia, determinou que todos os países membros da 
entidade devem focar suas atenções o mais próximo possível do 
problema da segurança dos pacientes, bem como fortalecer/fomentar 
pesquisas que visam obter evidências científicas voltadas para a 
segurança e qualidade do cuidado em saúde. Nesta mesma Assembleia 
foi elaborada a Resolução WHA55.18 que expressa a preocupação com 
o fato de que a incidência de eventos adversos na assistência de saúde é 
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uma importante causa evitável de sofrimento humano e tem um alto 
ônus em termos de perdas financeiras e custo de oportunidade para os 
serviços de saúde (OMS, 2002). 
Mediante a resolução WHA55.18 e frente a esta nova 
preocupação mundial, em 2004 foi criado o projeto Aliança Mundial 
para a Segurança do Paciente. Os Estados Unidos e o Canadá fazem 
parte deste projeto e a América Latina, incluindo os países do 
MERCOSUL se articularam para a assinatura do compromisso 
internacional. A abordagem fundamental da aliança é a prevenção de 
danos aos pacientes e o elemento central é a ação chamada “Desafio 
Global”, que a cada dois anos lança um tema prioritário a ser abordado 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2007).  
Em 2005 e 2006, o tema “cuidado limpo é cuidado mais seguro” 
(Clean Care Is Safe Care) focou as infecções relacionadas à assistência 
à saúde. Mesmo sabendo que este tipo de infecção não pode ser 
totalmente eliminado do cenário assistencial, diversas e efetivas 
estratégias podem ser adotadas para a sua redução. A Aliança Mundial 
para a Segurança do Paciente propôs uma simples estratégia, de baixo 
custo e alto impacto, ou seja, o correto e permanente ato de higienização 
das mãos dos profissionais de saúde (OMS, 2006; AGÊNCIA 
NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2007).  
No biênio 2007-2008, o desafio global proposto pela Aliança 
Mundial foi “cirurgia segura salva vidas” (Safe Surgery Saves Lives), 
onde o objetivo foi tornar a cirurgia segura uma realidade presente e 
constante nas instituições de saúde, vencendo os aspectos relacionados à 
estrutura física, à equipamentos, à prevenção de infecções e à 
capacitação dos profissionais de saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2007).  
A partir desta preocupação mundial, Sasso, Barbosa e Souza 
(2008) mencionam que a redução dos erros provenientes do cuidado à 
saúde e a adoção de boas práticas são fundamentais para a segurança do 
paciente dentro dos diversos ambientes de cuidados. 
Assim, visando minimizar a ocorrência dos erros e/ou eventos 
adversos, se enfatiza que a análise dos erros associados ao cuidado 
devem se concentrar em suas causas-raiz, ou seja, “não só na causa mais 
aparente, ocorrida na ponta do processo, mas em todas as condições 
subjacentes que tornam o erro possível” (WACHTER, 2010, p.36). 
Ressalta-se que as causas-raiz dos erros e/ou eventos adversos podem 
estar relacionadas à/ao: instituição de saúde; organização e gestão; 
ambiente de trabalho; equipe multidisciplinar da saúde; indivíduo, 
função/tarefa e; paciente (VICENT, 2003; LASELVA, MOURA 
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JÚNIOR, SPOLAORE, 2009; TEIXEIRA, CASSIANI, 2010; 
WACHTER, 2010). 
Entretanto, Laselva, Moura Júnior, Spolaore (2009), McKeon, 
Cunningham, Oswaks (2009), Teixeira, Cassiani (2010) Wachter (2010) 
afirmam que várias estratégias podem ser adotadas visando criar 
sistemas mais seguros, entre elas se destacam: simplificação, 
padronização (protocolos), utilização de repetições, melhoria das 
condições trabalho e da comunicação em equipe e o aprendizado com os 
erros passados. 
 Frente esta perspectiva, a Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations (JCAHO) - Comissão Conjunta de 
Acreditação de Organizações de Saúde – tem difundido em todo mundo 
oito metas internacionais para a segurança do paciente. O Quadro 2 
apresenta as metas da JCAHO, Versão Hospitalar, ano 2007 (JCAHO, 
2008;LEÃO et al., 2008; WACHTER, 2010). 
 
METAS ORIENTAÇÕES 
Melhorar a acurácia na identificação 
do paciente 
 Utilizar pelo menos dois identificadores ao 




Melhorar a efetividade/eficácia da 
comunicação entre os profissionais 
de saúde 
 Para prescrições verbais ou por telefone ou 
para notificações telefônicas de resultados 
de exames críticos, verificar a prescrição 
completa ou o resultado do exame, fazendo 
a pessoa que recebe a informação registrar e 
repetir a informação completa ou o 
resultado do exame. 
 Padronizar a lista de abreviaturas, 
acrônimos, símbolos e aquelas designações 
que não são comumente usadas pela 
organização. 
 Medir, acompanhar e, se apropriado, definir 
ações para melhorar a notificação e o tempo 
adequado para a recepção pelo 
assistente/secretário/escriturário dos 
resultados de exames normais e críticos. 
 Implementar uma abordagem padronizada 
para as comunicações de passagem de 
plantão, incluindo uma oportunidade para 




Melhorar a segurança no uso de 
medicações 
 Padronizar e limitar o número de 
concentrações de medicamentos utilização 
na instituição hospitalar. 
 Identificar e, no mínimo, revisar 
anualmente uma lista de medicamentos 
parecidos e com nomes parecidos utilizados 
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no hospital. Tomar medidas para prevenir 
erros envolvendo a troca desses 
medicamentos. 
 Rotular todos os medicamentos, os 
recipientes dos medicamentos ou outras 
soluções dentro e fora de ambientes 
estéreis. 
Reduzir o risco de infecções 
associadas à assistência à saúde 
 Higienizar as mãos conforme o atual 
manual do Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC). 
 Tratar como eventos-sentinela todos os 
casos identificados de morte não esperada 
ou de perda de função grave e permanente 
associada à infecção hospitalar. 
 
Reconciliar de forma completa e 
acurada os medicamentos usados na 
continuidade do cuidado 
 Ter um processo definido para comparar 
medicamentos em uso pelo paciente com 
aqueles prescritos para o paciente, enquanto 
sob os cuidados do hospital. 
 Comunicar a lista completa de 
medicamentos para o próximo profissional 
responsável pelo cuidado quando um 
paciente é encaminhado ou transferido para 
outro local, serviço, profissional ou nível de 
cuidado, dentro e fora do hospital. A lista 
completa de medicamentos também é 
fornecida para o paciente quando da alta da 
unidade. 
Reduzir o risco de dano ao paciente 
resultante de quedas 
 Implementar um programa de redução de 
quedas incluindo uma avaliação dos 
resultados do programa. 
Encorajar o envolvimento do próprio 
paciente no seu cuidado como uma 
das estratégias de segurança do 
paciente 
 Definir e comunicar as formas de pacientes 
e suas famílias notificarem preocupações 
sobre segurança e encorajá-los a fazê-lo. 
Estimular o hospital a identificar os 
riscos à segurança inerentes ao tipo 
de população atendida 
 A organização/hospital identifica pacientes 
com risco de suicídio (aplicável para 
hospitais psiquiátricos e pacientes em 
tratamento para transtornos emocionais ou 
comportamentais em hospitais gerais). 
 
Quadro 2:Metas internacionais da JOINT COMMISSION para a segurança do 
paciente versão hospitalar, 2007. 
Fonte: Joint Commission International Center for Patient Safety (2008). 
 
 
 Neste contexto apresentado, Marck e Cassiani (2005) observam 
que os enfermeiros se preocupam com os rumos das investigações sobre 






o favorecimento de qualquer abordagem específica frente aos desafios 
da segurança do paciente que se enfrenta na atualidade. 
Entretanto, já é possível constatar na literatura científica 
brasileira, um aumento no número de estudos que abordam as questões 
relacionadas à segurança do paciente. Os estudos enfatizam análise de 
erros mediante abordagem retrospectiva, ocorrência e análise dos 
eventos adversos, gestão dos recursos humanos, a importância e o 
fortalecimento de culturas de segurança e a efetiva liderança 
organizacional (MARCK; CASSIANI, 2005; OLIVEIRA; CAMARGO; 
CASSIANI, 2005; BOHOMOL; RAMOS, 2007; SILVA et al., 2007; 
YAMANAKA et at, 2007; MENDESet al., 2008; NASCIMENTO et al., 
2008; TOFFOLETTO, 2008; BECCARIA et al., 2009; CASSIANI; 
GIMENES; MONZANI, 2009; REIS, 2009; SANTOS; CEOLIM, 2009; 
GIMENES et al., 2010; RADUENZet al., 2010; CAMERINI; SILVA, 
2011; CORBELLINI et al., 2011; FARIA; CASSIANI, 2010; 
LAMBLET et al., 2011; SILVA; REIS; MIASSO et al., 2011; ABREU 
et al., 2012; CORREA et al., 2012; SILVA; CAMERINI, 2012; 
QUADRADO; TRONCHIN, 2012; PENALVER-MOMPEAN et al 
2012). 
O estudo quantitativo retrospectivo realizado por Nascimento et 
al (2008) em UTI, Unidade Semi-Intensiva (USI) e de Unidade de 
Internação (UI) objetivou caracterizar os eventos adversos (EA) quanto 
à natureza, ao tipo e a relação funcionário/paciente no momento da 
ocorrência e identificar as intervenções dos enfermeiros após o evento e 
as taxas de EAs nestas unidades. Num total de 229 notificações 
ocorridas de março a julho de 2006, predominaram eventos relacionados 
à Sonda Nasogástrica (SNG) ou Nasoentérica (retirada não programada; 
obstrução; fixação; outros) com 57,6%; quedas 16,6% e; erros de 
medicação 14,8% (horário errado; medicamento errado; dose errada; 
medicamento vencido; omissão de dose). O maior número de EAs foi 
encontrado na UTI, sendo detectados 103 eventos (44,9%), assim 
especificados: 69 eventos com SNG; 15 erros de medicação; 12 EA com 
cateter venoso central; 4 com tubo endotraqueal/traqueostomia e; 3 
quedas. A relação funcionário/paciente, no momento do evento, era de 
1:2 na UTI, 1:3 na USI e 1:4 na UI. Em relação às intervenções de 
Enfermagem foram recolocações da SNG (83,3%) e a comunicação da 
ocorrência ao médico nos casos de erros de medicação (47,6%) e quedas 
(55,2%). Os eventos adversos, apresentados neste estudo como 
indicadores de resultados, foram considerados ferramentas fundamentais 
da qualidade por apontarem aspectos do cuidado de Enfermagem que 
podem ser melhorados tornando o cuidado ao paciente mais seguro, 
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livre de riscos e/ou falhas. 
Entre os vários ambientes de cuidado em saúde, considera-se que 
as UTIs se destacam como um ambiente onde o enfoque na segurança 
do paciente deve estar fortemente presente, uma vez que os pacientes 
internados nestas unidades estão mais propensos à ocorrência de erros e 
eventos adversos devido ao aumento da severidade e gravidade das 
doenças, maior frequência das intervenções farmacológicas e 
terapêuticas, bem como, a utilização de vários dispositivos tecnológicos 
(PADILHA, 2006; TOFFOLETTO; PADILHA, 2006; NASCIMENTO 
et al., 2008; TOFFOLETTO, 2008; BECCARIA et al., 2009; REIS, 
2009; CLARO et al., 2011; PADILHA; MATSUDA, 2011). Ressalta-se 
ainda que a maioria dos eventos iatrogênicos ocorridos na UTI está 
relacionada às falhas na prevenção e no diagnóstico das doenças, no 
tratamento medicamentoso, no sistema de monitorização e interpretação 
dos monitores pelos profissionais, além das falhas relacionadas à 
indicação, colocação, manutenção e retiradas dos acessos, tubos e 
drenos (CANINEU et al., 2006). 
O estudo quantitativo descritivo realizado por Beccaria et al 
(2009) identificou os eventos adversos na assistência de Enfermagem 
em uma UTI. Num total de 550 eventos adversos notificados na ficha de 
ocorrência (instrumento que já era previamente utilizado na UTI como 
rotina de trabalho), no período de setembro de 2005 a junho de 2006, 
foram identificados: 26 relacionados aos “cinco certos” na 
administração de medicamentos (paciente, medicamento, dose, via e 
horário corretos), 23 às medicações não administradas, 181 às anotações 
inadequadas da medicação, 28 às falhas na instalação de drogas em 
bomba de infusão, 17 às não realização da inalação, 8 ao manuseio 
incorreto de seringas e agulhas, 53 aos procedimentos de Enfermagem 
não realizados, 46 ao manuseio incorreto de artefatos terapêuticos e 
diagnósticos, 37 aos alarmes dos equipamentos utilizados de maneira 
incorreta e 131 à falhas nas anotações de Enfermagem. O estudo 
concluiu que a existência de eventos adversos no cuidado de 
Enfermagem realizado na UTI é preocupante, uma vez que evidenciam a 
qualidade da assistência prestada pelos profissionais, entretanto, 
ressaltou que após o levantamento das ocorrências, as mesmas devem 
ser analisadas para elucidar as possíveis causas, provocar reflexões e 
estimular a educação permanente da equipe da unidade, visando a 
adoção de medidas preventivas e redução de erros. 
Em outro estudo quantitativo, retrospectivo, analítico e 
transversal, foram analisados os fatores associados aos eventos adversos 
no preparo e administração de medicamentos, nos cuidados com tubo 
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orotraqueal ou traqueostomia (TOT/TQT), sondas, drenos, cateteres e 
quedas em UTI. Os registros dos eventos adversos foram coletados nos 
prontuários no período de 2003 a 2006, em cinco UTIs de cinco 
hospitais do estado de São Paulo/Brasil. Do total de 21.230 admissões 
nas UTIs, 377 (1,78%) pacientes sofreram algum tipo de evento 
adverso. Foram notificadas 416 ocorrências sendo 196 (42,51%) 
relacionadas ao preparo e administração de medicamentos, 105 
(22,77%) referentes aos cateteres periféricos e arteriais e 73 (15,83%) 
relacionadas às sondas nasogástricas. Constatou-se ainda que os 
pacientes não sobreviventes tiveram maior número de dias com 
TOT/TQT, eram mais graves e apresentaram cinco vezes mais chances 
de sofrer um evento adverso com o TOT/TQT. O estudo aponta, a partir 
dos dados apresentados, que o enfoque na segurança do paciente deve 
ser responsabilidade compartilhada entre a equipe multidisciplinar de 
saúde, interna ou externa da unidade e sugere a criação e o 
estabelecimento de protocolos de prevenção para a minimização da 
ocorrência dos eventos adversos (TOFFOLETTO, 2008). 
A partir do cenário apresentado e das evidências encontradas, 
constata-se que vários aspectos do ambiente de trabalho da Enfermagem 
estão diretamente relacionados ao aumento na segurança do paciente, 
entre eles destacam-se:  
 Informação para o cuidado e liderança: enfermeiros que 
recebem informações sobre seu trabalho e sobre o que espera 
deles no trabalho, bem como, com autonomia para tomada de 
decisão consistente com sua responsabilidade, que tem controle 
sobre sua prática, que são reconhecidos pelo seu trabalho e que 
tem oportunidade de aplicar seus conhecimentos e habilidades 
são mais motivados e satisfeitos e, neste sentido, quanto maior a 
satisfação, maior a produtividade e a eficiência (BLEGEN, 
1993; BORK, 2005). 
 Prática interdisciplinar e relacionamento profissional: visitas 
clínicas estruturadas e a tomada de decisão em conjunto com 
outros profissionais diminuem o tempo de permanência de 
pacientes internados (ZWARENSTEIN; BRYANT, 2004). 
 Competência e formação do profissional: quanto maior a 
proporção de horas de cuidados aos pacientes realizados por 
enfermeiros (em relação a horas de técnicos de enfermagem), 
melhor o resultado assistencial (menor taxa de mortalidade, 
menor número de complicações) (NEEDLEMAN et al., 2002; 
AIKEN et al., 2003). 
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 Dimensionamento de números de enfermeiros: o 
dimensionamento de maior número de enfermeiros está 
associado a um menor número de complicações e eventos 
adversos aos pacientes, bem como, a um menor tempo de 
permanência de pacientes internados (CURTIN, 2003). Em 
contrapartida, um menor dimensionamento do número de 
enfermeiros está associado a uma taxa de mortalidade maior de 
pacientes, maior número de eventos adversos, fadiga emocional 
dos profissionais e maior taxa de insatisfação no trabalho, 
contribuindo diretamente para uma diminuição da segurança do 
paciente (SHAMIAN, 2002; INOUE; MATSUDA, 2010). 
 Processo de trabalho e cultura organizacional: a presença de um 
sistema implementado de melhoria contínua nos serviços de 
saúde, incluindo o desenho e a revisão de processos de trabalho 
para a redução da ocorrência de erros, está associada a um 
ambiente mais seguro para o ambiente de cuidado (INSTITUTE 
OF MEDICINE, 2004). E ainda, a presença de um processo 
justo e imparcial no julgamento de erros está relacionada 
diretamente com a satisfação, produtividade e eficiência dos 
enfermeiros no trabalho (BLEGEN, 1993). 
 
 
3.2.1 Conceitos relacionados à segurança do paciente 
 
 
Em 2009, a OMS publicou a International Classification for 
Patient Safety (Classificação Internacional para a Segurança do 
Paciente). Esta publicação representou o início de um processo contínuo 
de melhorar progressivamente a compreensão mundial acerca dos 
termos e conceitos comuns relevantes para o domínio da segurança do 
paciente (WHO, 2009). 
Os termos/conceitos apresentados a seguir são mencionados e 
pesquisados na área da saúde e da Enfermagem com certa frequência. 
Considera-se necessário conceituá-los, uma vez que os mesmos 
possuem características diferenciadas e/ou complementares. Ao serem 
compreendidos pelos profissionais da saúde, nomeadamente pelos 
enfermeiros e sua equipe, os mesmos podem fortalecer a cultura de 
segurança nas instituições de saúde, bem como, contribuir para o 
aprimoramento do pensamento crítico e do julgamento clínico destes 
profissionais e ainda propiciar a qualidade, a eficácia e a eficiência do 
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cuidado de Enfermagem voltado para a segurança do paciente. 
Ao estabelecer os termos/conceitos que abrangem tal temática, o 
primeiro que se destaca é o próprio conceito de segurança do paciente, 
procedido de evento adverso, evento adverso potencial, iatrogenia, erro, 
near miss e prática segura, pensamento crítico, raciocínio clínico e 
julgamento clínico.  
A segurança do paciente, segundo International Classification 
for Patient Safety (ICPS) da OMS, refere-se à redução do risco de danos 
desnecessários associados com cuidados de saúde a um nível mínimo 
aceitável. Um mínimo aceitável engloba o conhecimento atual, recursos 
disponíveis e o contexto em que o cuidado foi prestado versus o risco de 
não tratamento ou outros tratamentos (WHO, 2009). 
O Evento Adverso (EA) é entendido como o evento que resulta 
em dano físico ou psicológico não relacionado à evolução natural de 
uma doença base ou condições clínicas próprias do paciente. Ou seja, 
são injúrias não intencionais decorrentes da atenção à saúde que 
ocasionam lesões nos pacientes acometidos, prolongamento do tempo de 
internação e/ou morte. Neste sentido, pode-se afirmar que o EA durante 
o cuidado em saúde com o paciente, transgride importantes princípios 
técnico-científicos e éticos, podendo, inclusive, colocar em risco a vida 
do paciente (MURFF et al., 2003; LEMOS, 2007; MENDES et al., 
2008; SILVA, 2009; PEDREIRA; HARADA, 2009). Na literatura 
encontra-se ainda o conceito de Evento Adverso Potencial, ou seja, 
este evento ocorre quando um erro que poderia ter resultado em um 
dano temporário ou permanente ao paciente, é felizmente detectado e 
corrigido antes da sua ocorrência (CASSIANI, 2006). 
A iatrogenia é uma palavra de origem grega, sendo derivada de 
iatrós (médico) e gênesis (origem). Os eventos iatrogênicos estão 
associados à atuação médica desde os primórdios da história da saúde, 
porém, atualmente, seu significado refere-se a uma ação prejudicial dos 
profissionais de saúde durante a prestação do cuidado ou ainda, como o 
resultado indesejável relacionado à observação, monitorização ou 
intervenção terapêutica (PADILHA, 2002). Ou seja, devido aos eventos 
iatrogênicos constata-se que o cuidado em saúde prestada ao paciente 
não é tão seguro como deveria ser (BOHOMOL; RAMOS, 2007). 
O erro faz referência ao processo, ou seja, é um evento que pode 
ser evitado pelos profissionais de saúde mediante a adoção de medidas 
preventivas; este se apresenta quando uma ação ou omissão desvia-se do 
processo normal, provocando como consequência um resultado adverso 
(CASSIANI, 2006; PEDREIRA; HARADA, 2009). Como e por que 
acontece o erro, seja na área da saúde ou em qualquer outra, possibilita 
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aos profissionais a realização de estudos relacionados à mente humana e 
seu aspecto cognitivo, bem como, estudos de análises das circunstâncias 
externas e fatores ambientais (BOHOMOL; RAMOS, 2007). 
O evento erro encontra-se muito presente na área das medicações, 
especialmente na administração de medicamentos e, principalmente, na 
área da Emergência e Urgência (MENDES et al., 2008; CARVALHO et 
al., 2009). Os erros de medicação foram definidos pelo National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCC-MERP), como qualquer evento evitável que pode causar ou 
conduzir ao uso inapropriado da medicação ou dano ao paciente 
enquanto a medicação está no controle do profissional de saúde, 
paciente ou consumidor. Estes eventos podem estar associados à prática 
profissional, produtos da saúde, aos procedimentos e sistemas, incluindo 
a prescrição, comunicação da prescrição, rótulo, embalagem e 
nomenclatura dos produtos, composição, dispensação, distribuição, 
administração, educação, monitorização e uso (RODRIGUES, 2004). 
O termo near miss é utilizado na literatura internacional e refere-
se ao erro sem dado, ou seja, são erros que ocorreram aos pacientes, mas 
que não o afetaram negativamente. O conceito de near miss, ou quase 
perda, foi desenvolvido inicialmente pela indústria aeronáutica para 
descrever os incidentes de aproximação indevida entre aeronaves nas 
operações de controle de tráfego aéreo, ou seja, refere-se a um quase 
choque de aeronaves durante o voo, mas que não ocorreu somente 
devido a um bom julgamento ou sorte. Na área militar, este termo está 
associado ao projétil balístico que erra por pouco o alvo (NASHEF, 
2003).  
O conceito de near miss foi introduzido na área dos estudos 
relacionados à morbidade materna, sendo utilizado na situação onde as 
mulheres que apresentam complicações potencialmente letais durante a 
gravidez, parto ou puerpério sobrevivem devido ao acaso ou ao cuidado 
hospitalar (FILIPPI et al., 2004). O conceito geral de near miss está 
estabelecido nesta área, entretanto observa-se que ainda há controvérsia 
sobre a sua operacionalização entre os pesquisadores, pois alguns 
adotam tal conceito referindo-se à ocorrência de disfunção orgânica 
materna, ou determinadas doenças como a eclâmpsia e outros como o 
grau de complexidade do cuidado necessário (FILIPPI et al., 2004; 
SOUZA et al., 2006). 
Capucho (2011) ressalta que a necessidade de se revisar o termo 
near miss no Brasil. A autora aponta que a International Classification 
for Patient Safety da OMS traz nove definições para o termo e que, em 
suma, pode ser conceituado como um incidente que, por algum motivo, 
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planejado ou pelo acaso, foi interceptado antes de atingir o paciente e 
poderia ou não causar danos. Ou seja, o near miss deve ser entendido 
como potencial evento adverso e não como quase erro. 
O conceito de prática segura refere-se a toda intervenção na 
estrutura ou no processo durante o cuidado à saúde e que promove a 
redução do risco do paciente sofrer um evento adverso (CASSIANI, 
2006). Envolve a conscientização da responsabilidade no contexto 
técnico-científico associado à interação complexa entre o enfermeiro e o 
indivíduo a ser cuidado. Esta interação inclui a experiência de vida, a 
responsabilidade ética, moral e profissional do enfermeiro, respeitando-
se os direitos legais, culturais e os valores do paciente a ser assistido 
(COIMBRA; CASSIANI, 2001). 
O pensamento crítico é compreendido como um julgamento 
intencional, auto regulatório, que resulta da interpretação, análise, 
avaliação e inferência, bem como, a explicação de considerações de 
evidências, conceituais, metodológicas, de critérios ou contextuais 
(FACIONE, 1990). O pensamento crítico na Enfermagem é considerado 
um componente essencial da responsabilidade do enfermeiro e da 
qualidade do cuidado de Enfermagem, exigindo hábitos mentais como 
confiança, criatividade, flexibilidade, curiosidade, intuição, 
compreensão, perseverança, perspectiva de contexto, coerência 
intelectual e capacidade de reflexão (LUNNEY, 2004; ENDERS; 
BRITO; MONTEIRO, 2004). Bork (2005) destaca que o pensamento 
crítico não é um método que se aprende, mas sim um processo, uma 
orientação da mente que inclui tanto os domínios cognitivos como 
efetivos do raciocínio. 
O raciocínio clínico pode ser definido como o processo de 
pensamento que guia a prática. Ou seja, designa “os processos mentais 
envolvidos no atendimento aos usuários dos sistemas de saúde” 
(CERULLO; CRUZ, 2010, p. 125). Ele se divide em raciocínio 
processual que significa o como fazer; raciocínio interativo que focaliza 
o paciente como pessoa e com suas perspectivas individuais; e o 
raciocínio condicional que envolve um processo multidimensional 
complexo de formas de pensar e que requer experiência. Estas três 
formas de raciocínio ocorrem integradas na prática e vão se 
desenvolvendo progressivamente à medida que se amplia o 
conhecimento e a experiência. Estas três formas ainda se combinam com 
o raciocínio narrativo que guia os demais e envolve as histórias criadas 
pelos profissionais que cuidam dos pacientes. Por fim, o raciocínio 
pragmático que envolve o ambiente, o suporte social do paciente, o 
conhecimento do profissional, suas habilidades e seus valores 
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(MENDEZ; NEUFELD, 2003).  
Cerullo e Cruz apontam que “as decisões tomadas a partir de 
análises indutivas, dedutivas e intuitivas são também permeadas pela 
ética, de forma que o raciocínio clínico é fundamentalmente um 
processo interacional, contextualizado na prática do cuidado” (2010, 
p.126). 
O julgamento clínico refere-se ao processo de análise e decisões 
complexas do estado da pessoa, família e sua situação contextual, que 
afetam as respostas dessa pessoa ou família, baseada nos dados e 
conhecimentos para interpretação (LUNNEY, 2004; BERGAMASCO et 
al., 2004). Entende-se, neste sentido, o Diagnóstico de Enfermagem 
como o julgamento clínico sobre as respostas do indivíduo, família ou 
comunidade, aos problemas e processos da vida vigentes ou potenciais. 
Estes Diagnósticos de Enfermagem proporcionam a base para indicar as 
metas e intervenções de enfermagem visando obter resultados esperados 
como responsabilidade do enfermeiro (ALFARO-LEFEVRE, 2005). 
 
 
3.2.2 Indicadores de segurança do paciente 
 
 
A qualidade em saúde pode ser entendida como os serviços de 
saúde aumentam a probabilidade de alcançar os resultados/desfechos de 
saúde desejados tanto nos indivíduos quanto nas populações, de acordo 
com o conhecimento profissional atual. A qualidade engloba dimensões 
relacionadas à segurança, eficiência, eficácia, equidade, foco centrado 
no paciente e no momento oportuno/oportunidade (IOM, 2001; 
NOVELLO et al., 2011). 
A Agency for Healthcare Research and Quality (ARHQ) nasceu 
a partir da necessidade multidimensional para o desenvolvimento de 
Indicadores de Qualidade (IQ) em saúde acessíveis. No início de 1990, a 
AHRQ desenvolveu um conjunto de medidas de qualidade que exigiam 
apenas o tipo de informação encontrada no hospital: rotina 
administrativa de dados de diagnósticos e maiores procedimentos, idade 
do paciente, sexo, fonte de admissão e tipo de saída. A partir deste 
conjunto de medidas, a Agência construiu bases de dados 
administrativos uniformes baseados em dados hospitalares (AHRQ, 
2007). 
Em 2003, a AHRQ publicou o primeiro Relatório Nacional da 
Qualidade de Saúde (NHQR) e o Relatório Nacional de Disparidades de 
Saúde (RNDH). Estes relatórios trouxeram uma visão abrangente do 
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nível e da variação de qualidade dentro dos componentes, eficácia, 
segurança, pontualidade e centrado no paciente e, incorporaram quatro 














Figura 2: Categorias de Indicadores de Qualidade em saúde da AHRQ, 2007. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
 
 
Nomeadamente, os Indicadores de Segurança do Paciente 
(Patient Safety Indicators) –PSIs – abordam um conjunto de medidas 
que podem ser utilizadas para obter uma perspectiva sobre a segurança 
do paciente. Os PSIs rastreiam, especificamente, problemas que os 
pacientes vivenciam como resultado da exposição ao sistema de saúde, e 
que são susceptíveis à prevenção, através de mudanças ao nível do 
sistema ou do prestador (AHRQ, 2007). 
Esses indicadores estão definidos em dois níveis: indicadores de 
segurança do paciente hospitalares (20 indicadores) e indicadores de 
segurança do paciente de área (07indicadores) (AHRQ, 2007). 
Os PSIs hospitalares fornecem uma medida de complicações 
potencialmente evitáveis para os pacientes que receberam os cuidados 
iniciais e suas complicações de saúde dentro de uma mesma internação, 
ou seja, incluem somente os casos em que um diagnóstico secundário 
foi realizado para uma complicação potencialmente evitável. Os 20 
indicadores deste nível são: (PSI 1) complicações da anestesia; (PSI 2) 
morte em doenças ou situações clínicas de baixa mortalidade; (PSI 3) 
úlcera de decúbito; (PSI 4) falha de resgate; (PSI 5) corpo estranho 
deixado no paciente durante a cirurgia; (PSI 6) pneumotórax 
iatrogênico; (PSI 7) infecções devido a cuidados médicos; (PSI 8) 




operatória; (PSI 10) alterações fisiológicas ou metabólicas no pós-
operatório; (PSI 11) disfunção respiratória no pós-operatório; (PSI 12) 
trombose venosa profunda ou embolia pulmonar no pós-operatório; (PSI 
13) sepse pós-operatória; (PSI 14) deiscência de sutura no pós-
operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou pélvica; (PSI 15) 
punção acidental ou laceração; (PSI 16) reação transfusional; (PSI 17) 
trauma de nascimento – dano ao neonato; (PSI 18) trauma obstétrico – 
em parto vaginal com instrumento; (PSI 19) trauma obstétrico – em 
parto vaginal sem instrumento e; (PSI 20) trauma obstétrico – parto por 
cesariana (AHRQ, 2007). 
Os PSIs de área englobam todos os casos de uma complicação 
potencialmente evitável que ocorrem numa determinada área (exemplo: 
área metropolitana, ou comarca/comunidade) durante a hospitalização 
ou posterior a uma internação. Estes indicadores são especificados para 
incluir o diagnóstico principal e os diagnósticos secundários para as 
complicações decorrentes do cuidado durante uma determinada 
internação. Os sete indicadores regionais são: (PSI 21) corpo estranho 
deixado no paciente durante a cirurgia; (PSI 22) pneumotórax 
iatrogênico; (PSI 23) infecções relacionadas a cuidados médicos; (PSI 
24) deiscência de sutura no pós-operatório de pacientes de cirurgia 
abdominal e pélvica; (PSI 25) punção acidental e laceração; (PSI 26) 
reação transfusional e; (PSI 28) hemorragia ou hematoma pós-operatório 
(AHRQ, 2007). 
Atualmente, verifica-se a existência de um amplo consenso 
mundial entre as organizações/serviços de saúde referente à necessidade 
de redução de lesões/eventos adversos nos pacientes. Acredita-se que 
algumas mudanças técnicas como sistemas de prontuários eletrônicos e 
sensibilização dos profissionais de saúde para a segurança, podem 
melhorar o ambiente de segurança para o paciente. Nesta perspectiva, os 
PSIs, conforme a AHRQ (2007), podem ser utilizados para avaliar e 
priorizar iniciativas locais e nacionais com ações potenciais que 
incluem: a) rever e sintetizar a base de dados e de melhores práticas a 
partir de literatura científica; b) trabalhar com as múltiplas disciplinas e 
departamentos envolvidos no atendimento dos pacientes cirúrgicos para 
redesenhar cuidados baseados nas melhores práticas, com ênfase na 
coordenação e colaboração; c) avaliar soluções da tecnologia da 
informação e; d) implementar medidas para melhorar o desempenho e 
prestação de contas. 
A partir dos indicadores de segurança estabelecidos pela AHRQ, 
entende-se que os mesmos visam garantir a segurança do paciente uma 
vez que abordam a criação de sistemas e processos operacionais para 
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minimizar a probabilidade de erros e maximizar a probabilidade de 
interceptação dos erros/eventos adversos antes que os mesmos ocorram 
(AHRQ, 2007). 
No que se refere à qualidade em saúde, a mesma pode ser 
entendida como os serviços de saúde que aumentam a probabilidade de 
alcançar os resultados/desfechos de saúde desejados tanto nos 
indivíduos quanto nas populações, de acordo com o conhecimento 
profissional atual. A qualidade engloba dimensões relacionadas à 
segurança, eficiência, eficácia, equidade, foco centrado no paciente e no 
momento oportuno/oportunidade (IOM, 2001; NOVELLO et al 2011). 
Nesta perspectiva, os Indicadores de Qualidade do Cuidado, 
segundo Donabedian (1988), devem possuir bons atributos para que 
possam ser mensuráveis, tais como: quantificável; confiável quanto à 
fonte de dados; comparável a outros referenciais (média histórica do 
próprio serviço, outros serviços semelhantes, parâmetros de literatura); 
temporal (permite evolução do evento estudado e melhorias 
implementadas); facilmente interpretável e; válido, objetivo. 
Vale ressaltar que o Indicador de Qualidade do Cuidado deve ser 
importante para equipe e pacientes; estar baseado em evidências 
científicas para assegurar sua validade; ser confiável (reprodutível) e 
benéfico para profissionais e pacientes, e ainda; responder às mudanças 
na prática (DONABEDIAN, 1988). 
A AHRQ (2007) aponta que os Indicadores de Qualidade são 
importantes ferramentas de triagem com a finalidade de identificar áreas 
potenciais de preocupação com a qualidade do atendimento clínico; 
refletem a qualidade do atendimento dentro dos hospitais e; podem 
avaliar qualquer um dos quatro componentes do sistema de qualidade de 
cuidados de saúde, ou seja, segurança do paciente; eficácia; 
centralização no paciente e oportunidade. 
Ressalta-se que a orientação da AHRQ para a criação de sistemas 
e processos operacionais fundamentados nos PSIs direcionados para a 
segurança do paciente, estabelece relações diretas com o Processo de 
Enfermagem Informatizado (PEI) de acordo com a CIPE® versão 1.0 
desenvolvido e avaliado previamente. Destaca-se que tais relações se 
encontram na forma dos sistemas de alerta existentes no PEI. 
Estes sistemas de alerta foram construídos durante o mestrado de 
Antunes (2006) e possuíam como finalidade identificar precocemente os 
riscos do paciente de UTI em três situações e amparar o enfermeiro 
frente ao processo decisório para o cuidado de Enfermagem e a 
segurança dos pacientes. Os alertas eram visualizados no sistema 
informatizado via web (desktop) a partir das condições clínicas e dos 
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diagnósticos de Enfermagem selecionados durante a avaliação do 





Figura 3: Tela de pacientes internados no ambiente fixo com o Sistema de Alerta 
em destaque. 
Fonte: BARRA, 2008. 
  
 
 O enfermeiro, ao visualizar a mensagem “em alerta” ao lado do 
paciente internado, constatava que o mesmo podia estar: 
 Apresentando o mesmo diagnóstico de Enfermagem por mais 
de três dias e/ou; 
 Utilizando drogas vasoativas em doses alfa (α) ou beta (β) 
adrenérgicas e/ou; 
 Apresentando potencial para úlcera de decúbito. 
Para o enfermeiro conhecer qual/quais destes três Sistemas de 
Alerta o paciente apresentava, bastava somente clicar no alerta referido 
e, automaticamente, o profissional era remetido para a Tela de avaliação 
inicial onde, então, aparecia o alerta destacado em vermelho. 
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O que se observa atualmente no PEI, portanto, é a relação entre o 
PSI 3 – úlcera de pressão com o sistema de alerta “potencial para úlcera 
de pressão”. Nesta Tese de Doutorado se estabeleceu novas associações 
entre os dados, diagnósticos e intervenções de Enfermagem do PEI de 
acordo com a CIPE® versão 1.0 com outros PSIs da AHRQ e 
Indicadores de Qualidade em saúde, por meio da criação de novos 
sistemas de alerta para visualização do enfermeiro. Os novos sistemas 
de alerta desenvolvidos a partir dos PSIs foram: a) potencial para 
pneumotórax iatrogênico (PSI 6); b) potencial para infecções 
secundárias ao cuidado prestado (PSI 7) e; c) potencial para deiscência 
de sutura no pós-operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou 
pélvica (PSI 14). E os alertas criados a partir de Indicadores de 
Qualidade em saúde foram: d) potencial para perda de acesso vascular; 
e) potencial para extubação endotraqueal. 
 
 
3.2.3 Prática de enfermagem baseada na evidência 
 
 
A Prática Baseada em Evidências (PBE) é uma abordagem que 
promove a segurança do paciente, uma vez que utiliza informações 
válidas e relevantes para a tomada de decisão dos profissionais da saúde. 
Ou seja, a PBE incorpora a melhor e mais recente evidência por meio de 
pesquisas altamente qualificadas, a competência clínica do profissional, 
bem como, as preferências, necessidades e circunstâncias dos pacientes 
(GALVÃO, 2002; 2009; PEDREIRA, 2009; CULLUM; CILISKA; 
HAYNES, 2010; MEDINA; RIVEROS; PAILAQUILEN, 2011). 
A PBE associada à medicina teve sua origem no Canadá na 
década de 1980 e posteriormente foi integrada ao Sistema Nacional de 
Saúde do Reino Unido e nos Estados Unidos da América. Observa-se 
que as formas de raciocínio baseadas em evidências emergiram da 
disciplina de epidemiologia clínica, que possui como enfoque a 
aplicação da ciência epidemiológica a problemas e decisões clínicas. 
Esta prática não conta com a intuição e/ou observações não 
sistematizadas e/ou princípios patológicos; ela enfatiza a utilização de 
pesquisas para guiar a tomada da decisão clínica requerendo, portanto, o 
aprendizado de novas habilidades para a aplicação formal das regras da 
evidência ao avaliar a literatura (CALIRI; MARZIALI, 2000; 
GALVÃO; SAWADA; ROSSI, 2002; CARAMICA, 2006; CULLUM; 
CILISKA; HAYNES, 2010). 
Assim, a PBE é definida como o uso consciente, explícito e 
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judicioso da melhor evidência atual para a tomada de decisão sobre o 
cuidar individual do paciente. Compreende o processo que integra a 
competência clínica individual dos profissionais com os achados 
clínicos gerados pelas pesquisas sistemáticas existentes (níveis de 
evidência) e nos princípios da epidemiologia clínica (GALVÃO; 
SAWADA; ROSSI, 2002; GALVÃO; SAWADA; MENDES, 2003; 
CRUZ; PIMENTA, 2005; CARAMICA, 2006; KANEKO; GUERRA; 
LASELVA, 2009; CULLUM; CILISKA; HAYNES, 2010; MEDINA; 
RIVEROS; PAILAQUILEN, 2011). 
A PBE é uma abordagem que envolve a definição de um 
problema, a busca e a avaliação crítica das evidências disponíveis, a 
implementação das evidências na prática e a avaliação dos resultados 
obtidos. Esta prática prevê a utilização de metodologias e processos para 
a identificação de evidências de um determinado tratamento ou 
diagnóstico por meio de estratégias para a avaliação da qualidade dos 
estudos e mecanismos para a implementação no cuidado ( GALVÃO; 
SAWADA; TREVIZAN, 2004; SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007; 
KANEKO; GUERRA; LASELVA, 2009; CULLUM; CILISKA; 
HAYNES, 2010). 
Nesta perspectiva, Galvão; Sawada; Mendes (2003), Domenico; 
Ide (2003), Rolfe; Gardner (2005), Kaneko; Guerra; Laselva (2009), e 
Cullum; Ciliska; Haynes (2010) relatam que a Enfermagem Baseada em 
Evidência fundamenta-se na explícita e criteriosa tomada de decisão 
sobre o cuidado à saúde prestada aos indivíduos ou aos grupos, bem 
como, no consenso das evidências mais relevantes provenientes de 
pesquisas e informações de bancos de dados. Ou seja, pode ser definida 
como a aplicação de informações válidas, relevantes, com base em 
pesquisas, na tomada de decisão do enfermeiro. O Quadro 3 explicita os 
níveis de evidências estabelecidos para o enfermeiro praticar a 
Enfermagem Baseada em evidências, incorporando e aplicando os 













NÍVEIS DE EVIDÊNCIAS 
NÍVEL I Evidência obtida de estudos controlados randomizados com baixas 
taxas de resultados falso-positivo e falso-negativo. 
NIVEL II Evidência obtida de pelo menos um estudo controlado 
randomizado corretamente. 
NÍVEL III.1 Evidência obtida de um estudo controlado sem randomização. 
NÍVEL III.2 Evidência obtida de um estudo de coorte ou caso controle de mais 
de um centro ou grupo de pesquisa. 
NÍVEL III.3 Evidência obtida em múltiplos períodos com ou sem intervenção. 
Resultados de experimentos não-controlados. 
NÍVEL IV Opinião de autoridades baseada em experiência profissional, 
estudos descritivos ou relatórios de especialistas. 
 
Quadro 3:  Prática Baseada em Evidências: níveis de evidências 
Fonte: KANEKO; GUERRA; LASELVA, 2009, p. 73. 
 
Entretanto, torna-se necessário destacar que as evidências de 
pesquisas devem adotadas em conjunto com o conhecimento que se tem 
dos pacientes (sintomas, diagnósticos e preferências manifestadas) e o 
contexto em que a decisão está ocorrendo (incluindo o ambiente de 
cuidado e os recursos disponíveis). Para processar as evidências, o 
conhecimento especializado e o arbítrio do profissional devem ser 
utilizados (CULLUM; CILISKA; HAYNES, 2010). 
A utilização de resultados de pesquisas na prática 
clínica é um dos pilares para a implementação da 
PBE na enfermagem; entretanto, consiste em 
processo complexo com aspectos a serem 
considerados, tais como: preparo do enfermeiro, 
ou seja, esse profissional deve desenvolver 
habilidades para saber como buscar, avaliar e 
integrar as evidências oriundas de pesquisas com 
os dados do paciente e as observações clínicas, 
acrescido a este aspecto, existe a necessidade do 
desenvolvimento de uma cultura organizacional, 
nos diferentes níveis de atenção à saúde, que 
favoreça a utilização de resultados de pesquisa na 
prática clínica (GALVÃO, 2009, p. 882). 
 
 
Portanto, o cuidado de Enfermagem baseado na evidência refere-
se a um processo de descoberta, avaliação e aplicação de evidências 
científicas para o tratamento e gerenciamento da saúde, ou seja, é o 
cuidado guiado por meio de resultados de pesquisas, consenso de 
especialistas ou a combinação de ambos (CALIRI; MARZIALI, 2000; 
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GALVÃO, 2002; 2009; PEDROLO et al., 2009; CULLUM; CILISKA; 
HAYNES, 2010). Para a implementação do cuidado de Enfermagem 
Baseada em Evidências, o enfermeiro necessita ter conhecimento e 
competência para interpretar os resultados provenientes de pesquisa, os 
quais auxiliarão na tomada de decisão clínica voltada para a segurança 
do paciente, ou seja, deve buscar evidências para fundamentar seus 
diagnósticos, intervenções e resultados. Para Cruz e Pimenta (2005, p. 
417),  
O ato diagnóstico em enfermagem tem como foco 
as respostas humanas às enfermidades e seu 
tratamento e aos processos de vida. A validade 
das associações entre as manifestações 
apresentadas pelos doentes (dados objetivos e 
subjetivos) e o diagnóstico atribuído é ponto 
fundamental. A prática baseada em evidência 
contribui para a acurácia diagnóstica, pois prevê 
que se busquem resultados de pesquisas que 
indiquem essa validade. 
 
 
Nesse contexto, a revolução da informática ocorrida nas últimas 
décadas através do desenvolvimento da “World Wide Web” permitiu a 
constituição de Centros de Disseminação de Evidências em diferentes 
países, contribuindo para a globalização do conhecimento, resultando 
em uma diminuição das diferenças observadas na prática assistencial 
(CALIRI; MARZIALE, 2000). 
Vale destacar que a produção tecnológica do Processo de 
Enfermagem Informatizado a partir da CIPE® versão 1.0 em terapia 
intensiva, tanto o sistema fixo via Web (Antunes 2006) quanto o sistema 
móvel via PDA (Barra 2008), permitem ao enfermeiro o acesso à 
internet para consulta às principais bases de dados, visando esclarecer 
dúvidas e/ou adquirir novos conhecimentos para fundamentar seu 




3.3 REFERENCIAL TEÓRICO – CLASSIFICAÇÃO 
INTERNACIONAL PARA AS PRÁTICAS DE ENFERMAGEM: 
CIPE® VERSÃO 1.0 
 
 
O referencial teórico adotado nesta Tese de Doutorado estudo é a 
117 
 
CIPE® versão 1.0, especialmente pelo fato de que este sistema de 
classificação integra e unifica em sua terminologia os diagnósticos, as 
intervenções e os resultados da prática de Enfermagem, bem como, 
constitui-se em uma proposta de terminologia universal possível de ser 
informatizada. Além disso, a CIPE® versão 1.0 está alicerçada na 
Prática Baseada na Evidência, ou seja, no conhecimento desenvolvido 
através das pesquisas científicas. 
A CIPE®, conforme aponta Cubas (2009), pode ser considerada 
uma inovação tecnológica na área da Enfermagem. Ou seja, trata-se de 
uma tecnologia inserida no processo de trabalho, permitindo a troca de 
experiências e interlocução de dados e informações no nível nacional e 
internacional e aumentando a visibilidade da profissão nos sistemas de 
informação. Desta forma, a CIPE® pode ser qualificada tanto como 
inovação de produto ao ser oferecida no mercado de trabalho da 
enfermagem como sistema classificatório que incorpora novas 
funcionalidades e características quanto inovação de processo, quando 
implantadas em um serviço possibilitando mudanças na qualidade ou na 
produtividade. 
A proposta inicial da construção da CIPE® ocorreu em 1989, 
através do International Council of Nurses (ICN - Conselho 
Internacional de Enfermeiros). Este Conselho, que possui como um dos 
seus compromissos principais, promover o avanço e a visibilidade da 
Enfermagem no mundo, é composto atualmente por 126 membros que 
representam 105 Associações Nacionais de Enfermagem e 21 Centros 
Colaboradores de Enfermagem da Organização Mundial de Saúde 
(OPAS, 2001; ICN, 2007; HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009).  
Desde então, vários estudos, reuniões, congressos, etc. têm sido 
realizados em várias partes do mundo com o intuito de aperfeiçoar esse 
sistema de classificação. Em 1996 foi publicada a CIPE® versão Alfa, 
procedida das publicações CIPE® versão Beta em 1999, CIPE® versão 
Beta 2 em 2002 e, finalmente, em 2005, a CIPE® versão 1.0. Em 2006, 
a CIPE® versão 1.0 foi traduzida para a língua portuguesa através dos 
esforços da Ordem dos Enfermeiros de Portugal e em 2007, esta 
classificação foi traduzida para o idioma português brasileiro. (ICN, 
2007). Em 2008 foi publicada a CIPE® versão 1.1 e em julho de 2009 
foi lançada a versão 2.0 da CIPE®. Em 2011, a Ordem dos Enfermeiros 
publicou a tradução portuguesa da versão 2.0 (ICN, 2008; CUBAS; 
SILVA; ROSSO, 2010; ICN, 2011). A versão 2011 release está 
disponível em 15 idiomas, apenas em formato eletrônico (CUBAS; 
CARVALHO; MALUCELLI et al., 2011). 
Torna-se necessário destacar que o Brasil foi um dos inúmeros 
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países que colaboraram com o desenvolvimento e aperfeiçoamento da 
CIPE®. Segundo Nóbrega e Gutierrez (2000), em 1995, por demanda 
do ICN, a Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn) começou a 
desenvolver, o projeto de Classificação Internacional da Prática de 
Enfermagem (CIPE®). A ABEn concordou em participar desse projeto 
optando por desenvolvê-lo considerando obrigatoriamente os seguintes 
itens: a) aderência ao projeto da reforma sanitária em implantação no 
Brasil; b) obrigatório envolvimento de enfermeiros assistenciais junto 
aos pesquisadores ligados a academia no desenvolvimento do projeto; c) 
a possibilidade de construir um instrumento de trabalho que permitisse a 
gerência, o planejamento e a avaliação do cuidado da Enfermagem no 
referencial da saúde coletiva, negando o referencial biomédico como 
núcleo permanente da prática de Enfermagem brasileira e propondo a 
incorporação da dimensão social, política, ética e subjetiva do processo 
saúde-doença no processo de trabalho da Enfermagem brasileira e; d) a 
construção de uma metodologia investigativa que permitisse a análise da 
prática de Enfermagem, bem como, a reflexão sobre o trabalho do ponto 
de vista dos partícipes e a construção de um sistema de informações 
dialógico que permitisse dar visibilidade às ações da Enfermagem no 
âmbito nacional e internacional. 
A deliberação de se estabelecer uma Classificação Internacional 
para as Práticas de Enfermagem (CIPE®) nasceu, portanto, da 
necessidade dos enfermeiros de descrever os fenômenos dos pacientes, 
as intervenções específicas de Enfermagem e os resultados apresentados 
pelos pacientes a partir das práticas de Enfermagem. Ao se utilizar uma 
terminologia unificada para delinear os elementos constituintes da 
prática de Enfermagem, os enfermeiros poderão comparar suas 
atividades em diversos contextos clínicos, populacionais, geográficos ou 
temporais, e também identificarão as suas particulares e fundamentais 
contribuições frente à equipe multidisciplinar da saúde através da 
diferenciação e qualidade dos cuidados prestados (ICN, 2007). 
Ao se fazer uma retrospectiva em relação à evolução da CIPE®, 
enfatiza-se que a versão Beta 2 da CIPE® publicada em 2001, após a 
revisão e diversas considerações dos enfermeiros que trabalharam com a 
CIPE® versão Beta, sofreu várias alterações, entre elas: a natureza 
gramatical, alterações ou correções de códigos e retificação de 
definições. Esta versão descreveu a prática de Enfermagem através da 
classificação de Fenômenos de Enfermagem, Ações de Enfermagem e 
Resultados de Enfermagem (ICN, 2007). 
A CIPE® versão Beta 2 era dividida em duas estruturas 
principais: a estrutura com oito eixos da classificação dos Fenômenos de 
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Enfermagem e a estrutura com oito eixos da classificação das Ações de 
Enfermagem, conforme apresentado na Figura 4. 
 
 
Figura 4: As duas estruturas principais com os oito eixos de Classificação dos 
Fenômenos e Ações de Enfermagem, segundo a CIPE® versão Beta 2. 























Em 2002, o ICN, fundamentado no feedback e nas novas 
recomendações dos enfermeiros, propôs um novo agrupamento das duas 
estruturas com oito eixos cada da CIPE® versão Beta 2, emergindo 
assim a CIPE® versão 1.0 como um novo e simplificado Modelo de 7 




Figura 5: Modelo de 7 Eixos da CIPE® Versão 1.0 
Fonte: ICN, 2007 (CIPE® versão 1.0) 
 
 
Conforme apresentado na Figura 5, a CIPE® versão 1.0 conceitua 
os 7 eixos que alicerçam o seu o Modelo para a construção e 
implementação do PE, entre eles (ICN; 2007, p.40-41): 
 Foco: área de atenção relevante para a Enfermagem 
(exemplos: dor, sem teto, eliminação, expectativa de vida, 
conhecimento). 
 Julgamento: opinião clínica ou determinação relativamente 
ao foco da prática de Enfermagem (exemplos: nível diminuído, risco, 
aumentado, interrompido, anormal). 
 Paciente: sujeito ao qual o diagnóstico se refere e que é o 











  Ação: um processo intencional aplicado a um paciente 
(exemplo: educar, trocar, administrar, monitorar). 
 Meios: uma maneira ou um método de desempenhar uma 
intervenção (exemplos: bandagem, técnica de treinamento de bexiga, 
serviço de nutrição). 
 Localização: orientação anatômica e espacial de um 
diagnóstico ou intervenções (exemplos: posterior, abdômen, escola, 
centro de saúde comunitário). 
 Tempo: o momento, período, instante, intervalo ou duração de 
uma ocorrência (exemplos: admissão, nascimento, crônico). 
Em 2008, o ICN novamente fundamentado nas avaliações e nas 
recomendações dos enfermeiros, apresentou a versão 1.1 da CIPE®. 
Nesta versão houve a adequação da CIPE® à Norma ISO 18.104, 
denominada “Health informatics — Integration of a reference 
terminology model for nursing” (Integração de um modelo de 
terminologia de referência para a Enfermagem) (ISO, 2003; MARIN, 
2009; CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010). Na CIPE® versão 1.1 foram 
incluídas as declarações de diagnósticos, intervenções e resultados de 
Enfermagem no corpo da classificação; tais declarações foram 
resultados dos esforços dos enfermeiros para a elaboração de Catálogos 
de Enfermagem direcionados para determinadas áreas da prática 
profissional (CUBAS, SILVA, ROSSO, 2010). 
Ainda em 2008, a CIPE® foi incluída pela OMS, na Família das 
Classificações Internacionais – OMS/FCI. Este foi o fato determinante 
para nova adequação da estrutura da CIPE® à estrutura das outras 
classificações da família, culminando com o lançamento da versão 2.0 
em julho de 2009, durante o congresso do ICN realizado na África do 
Sul. Na versão 2.0, mais de 400 novos conceitos foram inseridos na sua 
estrutura visando garantir a consistência e a precisão deste sistema de 
classificação. Vale ressaltar que tanto a CIPE® versão 1.1 quanto a 
versão 2.0 estão disponibilizadas somente via eletrônica (CUBAS, 
SILVA, ROSSO, 2010; ICN, 2011). 
A Quadro 4 apresenta uma comparação da evolução histórica das 
versões da CIPE® segundo suas características, definições e 









Quadro 4: Evolução histórica das versões da CIPE®: características, definições e 
composição 





Os conceitos apresentados que compõem os sete eixos 
possibilitam ao enfermeiro elaborar o Diagnóstico de Enfermagem. 
Conforme o ICN (2007), o Diagnóstico de Enfermagem é definido 
mediante o estado do paciente, os problemas, as necessidades e as 
potencialidades relevantes para a prática de Enfermagem e, para sua 
construção, devem ser incluídos, obrigatoriamente, um termo do eixo 
Foco e um termo do eixo Julgamento, podendo ser adicionado termos 
dos outros eixos. 
A elaboração de um Diagnóstico de Enfermagem (DE), em uma 
visão integradora, configura um processo complexo envolvendo 
raciocínio clínico do enfermeiro e resgate de um conjunto de 
conhecimentos adquiridos ao longo de sua formação acadêmica, que 
incluem desde as disciplinas básicas até o aprofundamento das 
competências técnico-científicas, sem excluir as dimensões éticas, 
sociais, psicológicas e espirituais que cercam o paciente (ROSSO; 
SILVA; SCALABRIN, 2009). 
As Intervenções de Enfermagem, segundo o ICN (2003), são 
ações realizadas pelos enfermeiros e/ou equipe de Enfermagem em 
resposta a um diagnóstico apresentado pelo paciente com a finalidade de 
produzir um resultado de Enfermagem. Para a construção dos 
enunciados das Intervenções de Enfermagem, o ICN (2007) determina 
que seja incluído um termo do eixo da Ação e pelo menos um termo do 
eixo Foco e podem-se incluir termos adicionais de outros eixos, exceto 
do eixo julgamento. 
Os Resultados de Enfermagem são interpretados como os 
resultados das Intervenções de Enfermagem mensuradas durante um 
tempo determinado pelo enfermeiro de acordo com as necessidades 
previamente apresentadas pelo paciente. Os resultados aparecem 
mediante a mudança do diagnóstico (ICN; 2003). 
Considera-se que o Modelo de 7 eixos da CIPE® versão 1.0 
possibilita (ICN, 2006): 
 A representação dos vocabulários/terminologias existentes 
utilizando a CIPE®; 
 A continuação do suporte de uma representação multiaxial; 
 O desenvolvimento de vocabulários locais a partir da CIPE® 
e; 
 A identificação das semelhanças e diferenças entre as diversas 
representações, de forma comparar e combinar os dados de 
diversas origens. 
Neste sentido, segundo Ehnfors (1999) e Nielsen e Mortensen 
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(1999) a motivação da CIPE® era apoiar o processo da prática de 
Enfermagem e avançar o conhecimento necessário para a prestação do 
cuidado de Enfermagem de qualidade com uma boa relação custo-
benefício e baseado na evidência científica. 
Na CIPE® versão 1.0, o ICN revisou e atualizou os objetivos 
específicos deste sistema de classificação a partir das outras versões 
publicadas e das novas demandas e necessidades apontadas pelos 
enfermeiros. Os objetivos identificados foram (ICN, 2007): 
 Estabelecer uma linguagem comum para descrever a prática 
de Enfermagem, de forma a melhorar a comunicação entre os 
enfermeiros e a equipe multidisciplinar; 
 Representar os conceitos utilizados nas práticas locais, 
independente dos idiomas e áreas de especialidade; 
 Descrever os cuidados de Enfermagem prestados às pessoas 
(indivíduos, famílias e comunidades) a nível mundial; 
 Permitir comparações de dados de Enfermagem entre 
populações de pacientes, contextos, áreas geográficas e 
tempo; 
 Estimular a investigação em Enfermagem através da relação 
como os dados disponíveis nos sistemas de informação em 
Enfermagem e da saúde; 
 Fornecer dados sobre a prática de Enfermagem de forma a 
influenciar a formação de enfermeiros e a política de saúde e; 
 Projetar tendências sobre as necessidades dos pacientes, 
prestação do cuidado de Enfermagem, utilização de recursos e 
resultados do cuidado de Enfermagem. 
Portanto, a CIPE® versão 1.0 incorpora as principais 
reformulações apontadas pelos enfermeiros com o objetivo de conseguir 
“um sistema de classificação tecnologicamente mais robusto e, ao 
mesmo tempo, acessível para o usuário enfermeiro” (ICN, 2007, p. 26). 
Constata-se que a CIPE® versão 1.0 não é apenas mais um 
vocabulário entre tantos da Enfermagem, mas sim um sistema de 
classificação que pode, por meio do cruzamento/mapeamento de outros 
vocabulários e classificações existentes, acomodar os vocabulários 
concebidos previamente; ser utilizado no desenvolvimento de novos 
vocábulos através de uma terminologia referencial e; identificar, através 
de uma terminologia de referência, as relações entre conceitos e 
vocabulários (ICN, 2007). 
Ressalta-se, neste sentido, que as terminologias servem de 
referência uma vez que fornecem uma estrutura comum na qual as 
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terminologias são mapeadas para comparação e agregação dos dados 
sobre o processo de cuidado à saúde, registrado por múltiplos 
profissionais, sistemas ou instituições (MARIN, 2001; 2009). 
O ICN (2007) reforça esta declaração afirmando que a CIPE® 
versão 1.0 permite a documentação sistemática do trabalho dos 
enfermeiros e, por ser um sistema unificado da linguagem de 
Enfermagem, bem como, uma terminologia de referência, estes 
profissional podem cruzá-la com outros sistemas de classificação locais, 
regionais ou nacionais. 
Observa-se que a busca pela forma mais adequada e satisfatória 
de documentar os registros de Enfermagem, continua sendo uma 
preocupação constante dos profissionais de Enfermagem interessados 
em desenvolver e cumprir adequadamente suas práticas de cuidado, 
tanto na esfera nacional quanto internacional. 
Ou seja, isto pode ser reforçado na seguinte afirmação da OPAS: 
Existem muitos motivos para desenvolver um 
sistema único, sendo o primeiro de todos a 
necessidade evidente de esclarecer e aperfeiçoar 
os conhecimentos de enfermagem a fim de 
melhorar a qualidade da assistência. Uma 
classificação universal incentiva ou aumenta o 
interesse por registrar a contribuição da 
enfermagem e a atenção de saúde, uma vez que 
contribui para generalizar o uso dos sistemas 
computadorizados nos processos e rotinas 
existentes no setor de saúde (OPAS, 2001, p. 71) 
 
 
Compreende-se, portanto, que a CIPE® deve ser dinâmica e os 
enfermeiros são considerados elementos chave nesse processo. Os 
enfermeiros podem contribuir com o dinamismo da CIPE® através da 
utilização deste sistema de classificação na sua prática assistencial 
diária; ao serem revisores para as alterações recomendadas na CIPE®; 
ao traduzirem-na numa linguagem apropriada para uso local; ao 
participarem da avaliação contínua de forma abrangente e; ao 
trabalharem em parceria para o desenvolvimento de estratégias, metas, 
objetivos gerais que asseguram a relevância mundial da CIPE® (ICN, 
2007). 
A necessidade de uma CIPE® na prática de Enfermagem é 
motivada por vários fatores, entre eles (ICN, 2007): 
 O uso crescente de sistemas de informação computadorizados 
nos contextos clínicos; 
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 A tendência para o registro eletrônico em saúde e; 
 A ênfase e necessidade de tecnologias que apoiem a prática 
baseada em evidência. 
Nesta perspectiva, os sistemas de informação clínicos têm que 
captar as vantagens da prática de Enfermagem enquanto relacionam o 
suporte à decisão, visando à melhoria dos resultados do cuidado em 
saúde. Portanto, a complexidade das informações no mundo globalizado 
está redefinindo e criando novas características aos cuidados de saúde, 
constituindo-se em um atual desafio para a saúde e para a Enfermagem. 
A Enfermagem deve, e pode associar-se ao nível internacional para 
responder às necessidades de comunicação e de suporte de dados e, 
nesse contexto, a CIPE®, por enfatizar a necessidade de uma abordagem 
unificada, promove a integração e harmonização de múltiplas 
terminologias de Enfermagem, de diferentes países e idiomas 
(COENEN, 2003; BAERNHOLDT; LANG, 2003; SANSONI; 
GIUSTINI, 2006; ICN, 2007). 
Observa-se que, neste contexto apresentado, a informática está 
cada vez mais disponível para apoiar a prática, a educação, a pesquisa e 
o desenvolvimento político. A CIPE® fornece capacidade de gestão de 
dados críticos para documentar as práticas de Enfermagem e para 
desenvolver uma compreensão sobre o trabalho de Enfermagem no 
cenário de cuidados de saúde global baseada em conhecimento (ICN, 
2007). 
O ICN (2006; 2007; 2011) considera as Tecnologias da 
Informação e Comunicação (TICs) fundamentais para a CIPE®, por ser 
um instrumento utilizado por um número de pessoas cada vez mais 
crescente no cenário mundial, pelo avanço da capacidade tecnológica e, 
pela expansão das normas internacionais referente aos termos e 
conceitos dos cuidados de saúde e das relações inerentes às 
terminologias.  
As TICs melhoram o acesso, custo e qualidade dos cuidados em 
saúde, suportam a documentação sistemática dos cuidados e permitem 
que os dados e informações acerca dos serviços de saúde, recursos e 
resultados dos pacientes sejam arquivados em repositórios que possam 
ser acessados e analisados para avaliar os cuidados e gerar novos 
conhecimentos. Ressalta-se ainda que as TICs facilitam o acesso dos 
enfermeiros aos dados e à evidência clínica (ICN, 2011). 
 Assim, o ICN (2006, p.24), afirma que: 
[...] o Programa CIPE manterá cada vez um maior 
envolvimento com os peritos em informática da 
saúde e normas de terminologia aos níveis de 
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consultoria e operacional. Assim, utilizar-se da 
CIPE no intuito de possibilitar a descrição e 
comparação das práticas de enfermagem a nível 
internacional, para selecionar áreas de atenção, 
será um dos objetivos precípuos do Programa 
CIPE com a Versão 1, considerando que este 
propiciará um efetivo envolvimento em sistemas 
de informação da saúde, avanço com o 
desenvolvimento dos catálogos da CIPE, e 
cruzamento das terminologias existentes, além de 
efetivar uma eficaz metodologia para coleta e 
análise de dados. 
 
 
Para exemplificar esta relação entre a CIPE® e o instrumento de 
informação, a Figura 6 apresenta um diagrama de fluxo fundamentado 





Figura 6: CIPE® Instrumento de Informação. 
Fonte: ICN, 2007 
 
 
ACIPE® versão 1.0, enquanto linguagem unificada do cuidado 
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de Enfermagem, não está fundamentada em uma teoria de Enfermagem 
específica e também não adota o modelo biomédico como guia das suas 
ações. Esta classificação adota como suporte teórico a Prática de 
Enfermagem Baseada em Evidências. 
Assim sendo, considera-se que a CIPE® versão 1.0 ao adotar a 
Prática de Enfermagem Baseada em Evidências como fundamentação 
teórico-metodológica, possibilita a melhoria do raciocínio e do 
julgamento clínicos do enfermeiro e, consequentemente, a qualidade e a 























































4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
4.1 NATUREZA DO ESTUDO 
 
 
Estudo de natureza quantitativa que objetivou avaliar os 
resultados da aplicação do Processo de Enfermagem Informatizado de 
acordo com a CIPE® versão 1.0 na segurança do paciente e na 
Enfermagem Baseada em Evidência em Terapia Intensiva. 
 
 
4.2 TIPO DE ESTUDO 
 
 
O presente estudo se desenvolveu a partir dos seguintes métodos: 
 Pesquisa metodológica e de produção tecnológica adotando-se 
etapas estruturadas e específicas (ABEDELLAH; LEVINE, 
1965) para a articulação e reestruturação dos dados e 
informações do PEI de acordo com a CIPE® para UTIs, 
disponibilizado tanto via Web em ambientes desktops, quanto 
em dispositivos móveis (PDA), bem como, para a ampliação 
dos novos sistemas de alerta. Este tipo de estudo foi adotado 
visando cumprir o primeiro e segundo objetivos específicos 
desta Tese de Doutorado.  
 Estudo semi-experimentaltipo antes e depois com grupo 
equivalente. É equivalente porque o mesmo grupo de 
enfermeiros participou das atividades antes e depois da 
intervenção. Os estudos semi-experimentais (ou quase-
experimentais) permitem a manipulação da Variável 
Independente (VI), mas sem a presença de um grupo controle 
ou randomização. Ou seja, o pesquisador manipula algo aos 
participantes do estudo, controla e varia conscientemente a VI. 
Estes estudos são práticos, principalmente porque as pesquisas 
em Enfermagem muitas vezes ocorrem em ambientes naturais, 
e introduzem algum controle de pesquisa quando o rigor 
experimental total não é possível (POLIT; BECK; 
HUNGLER, 2004). Adotou-se este tipo de estudo para 




4.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
 
As variáveis que integram o estudo se constituem em variáveis 
sócio demográficas, variável independente; variáveis dependentes e 
variáveis qualitativas.  
 
 Variáveis sócio demográficas dos enfermeiros: 
I. Idade dos profissionais: número de anos completos do 
enfermeiro no momento da pesquisa. A idade foi 
mensurada em faixa etária de acordo com o padrão 
determinado pelo Ministério da Saúde: 20 a 29 anos, 30 a 
39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. 
(Disponível em: 
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv>. 
Acesso em: 03 mai. 2010). 
II. Sexo: conjunto de caracteres, estruturais e funcionais, 
segundo os quais um ser vivo é classificado como macho 
ou fêmea (WEISZFLOG, 2009). Foi registrado como 
Masculino (M) e Feminino (F). 
III. Procedência: Local de onde procede alguém ou alguma 
coisa, origem (WEISZFLOG, 2009). Representado pelo 
nome do estado de origem do participante do estudo. 
IV. Tempo de graduação dos enfermeiros e professores 
avaliadores: representado pelo número de anos 
completos desde o momento de sua finalização do Curso 
de Graduação até o momento da avaliação do sistema 
informatizado. 
V. Nível de formação dos enfermeiros e professores 
avaliadores: refere-se ao grau de formação do 
enfermeiro e do professor categorizado em curso de 
graduação, cursos de especializações, mestrado e 
doutorado. 
VI. Nível de formação dos especialistas em Informática: 
refere-se ao grau de formação do especialista 
categorizado em curso de graduação, especialização na 
área de atuação (sistema de informação ou ciências da 
computação), mestrado e doutorado. 
VII. Utilização ou não da informática no contexto pessoal e 
profissional: trata-se dos recursos da informática que os 
participantes do estudo utilizam ou não em seu ambiente 
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profissional e pessoal. Os recursos da informática 
investigados foram: Web/Internet, e-mail, planilhas 
eletrônicas, processador de texto, software de 
apresentação gráfica, sistemas de informação, outros. 
 
 Variável Independente (VI): Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) a partir da CIPE® versão 1.0 para o 
cuidado em Terapia Intensiva (intervenção). 
 
 Variáveis Dependentes (VD): segurança do paciente e o 
cuidado de Enfermagem baseado na evidência (efeito da 
intervenção).  
 
 Variáveis Qualitativas:  
I. Processo de Enfermagem Informatizado (PEI): refere-
se ao registro sistematizado, organizado e 
computadorizado do cuidado de Enfermagema partir da 
Classificação Internacional para as Práticas de 
Enfermagem (CIPE®), ou seja, é a tecnologia por meio do 
qual os enfermeiros organizam as informações sobre os 
problemas dos pacientes, determinam os diagnósticos de 
Enfermagem e prescrevem as intervenções necessárias 
para satisfazer os resultados dos cuidados prestados aos 
pacientes (OPAS, 2001). Para Graves e Corcoran (1989) a 
informatização do registro (documentação) do cuidado é 
uma combinação da Ciência da Computação, da Ciência da 
Informação e da Ciência da Enfermagem desenvolvida 
para auxiliar no gerenciamento e processamento dos 
dados, informação e conhecimento de Enfermagem, 
apoiando a prática clínica e a prestação do cuidado de 
Enfermagem. Esta variável foi medida mediante a 
utilização do PEI com os enfermeiros e professores por 
meio dos instrumentos de coleta de dados (3
o
 instrumento 
de coleta de dados). 
II. Segurança do Paciente: é um princípio fundamental do 
cuidado ao paciente e um componente crítico do 
gerenciamento da qualidade. Ela integra um conjunto de 
ações e esforços complexos no desempenho da melhoria 
da segurança ambiental e gerenciamento de risco, 
incluindo controle de infecção, segurança no uso de 
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medicamentos, segurança de equipamentos, segurança da 
prática clínica e do ambiente de cuidado (WHO, 2005). 
Esta variável foi medida mediante os sistemas de alerta 
contidos no PEI desenvolvidos a partir dos Indicadores de 
Segurança do Paciente (PSIs) e Indicadores de Qualidade 
em saúde. O PEI possuía previamente três sistemas de 
alerta: i) mesmo diagnóstico de Enfermagem por mais de 
três dias; ii) uso de drogas vasoativas em dose alfa e beta 
adrenérgica e; iii) potencial para úlcera por pressão. Foram 
desenvolvidos mais cinco sistemas de alerta sendo, três 
alertas conforme os PSIs da AHRQ e dois a partir das 
orientações da American Association of Critical-Care 
Nurses, respectivamente: i) potencial para pneumotórax 
iatrogênico; ii) potencial para infecções secundárias ao 
cuidado prestado; iii) potencial para deiscência de sutura 
no pós-operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou 
pélvica; iv) potencial para extubação endotraqueal e; v) 
potencial para perda de acesso vascular. Estes sistemas de 
alerta possibilitam avaliar quais foram as complicações, 
intervenções e prevenção de complicações dos cuidados de 
Enfermagem prestados aos pacientes (3º instrumento de 
coleta de dados). 
 
A Figura 7 representa a evidência da intervenção dos enfermeiros 
para a segurança do paciente mediante os sistemas de alerta do PE 






Figura 7: Sistemas de Alerta do PE informatizado: evidência da intervenção para a 
segurança do paciente 








III.  Cuidado de Enfermagem baseado na evidência: A 
Enfermagem Baseada em Evidências é definida como o 
uso consciencioso, explícito e criterioso de informações 
derivadas de teorias, pesquisas para a tomada de 
decisão sobre o cuidado prestado a indivíduos ou grupo 
de pacientes, levando em consideração as necessidades 
individuais e preferências (INGERSOLL, 2000; 
CULLUM et al., 2010). Trata-se de um processo de 
descoberta, avaliação e aplicação de evidências 
científicas para o tratamento e gerenciamento da saúde, 
ou seja, é o cuidado guiado por meio de resultados de 
pesquisas, consenso de especialistas ou a combinação 
de ambos (GALVÃO, 2002; HAMER, 2002; CRUZ; 
PIMENTA, 2005; CULLUM et al., 2010).Para a 
implementação do cuidado de Enfermagem Baseada 
em Evidências, o enfermeiro necessita ter 
conhecimento e competência para interpretar os 
resultados provenientes de pesquisa, os quais auxiliarão 
na tomada de decisão clínica voltada para a segurança 
do paciente. Esta variável foi analisada por meio dos 
protocolos de cuidado para orientação da avaliação 
clínica, distribuídos ao longo dos diferentes dados e 
informações presentes nos itens de avaliação de todos 
os sistemas humanos. 
III.1 Raciocínio clínico: processo de pensamento que guia a 
prática, ou seja, trata-se de um processo dinâmico, 
composto por uma sequência de pensamento dos 
enfermeiros no sentido de tomar decisões sobre suas 
ações (CORRÊA, 2003). Este se divide em raciocínio 
processual que significa o como fazer; raciocínio 
interativo que focaliza o paciente como pessoa e com 
suas perspectivas individuais; e o raciocínio 
condicional que envolve um processo multidimensional 
complexo de formas de pensar e requer experiência. 
Estas três formas de raciocínio ocorrem integradas na 
prática e vão se desenvolvendo progressivamente à 
medida que se amplia o conhecimento e a experiência. 
As mesmas ainda se combinam com o raciocínio 
narrativo que guia os demais e envolve as histórias 
criadas pelos profissionais dos pacientes e, por fim, o 
raciocínio pragmático que envolve o ambiente, o 
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suporte social do paciente, o conhecimento do 
profissional e as habilidades, e os valores do 
profissional (MENDEZ; NEUFELD, 2003). Esta 
variável foi medida por meio dos casos clínicos 
simulados e do questionário de avaliação de 
usabilidade do PE informatizado em Terapia Intensiva 
(1º, 3º e 4
o 
instrumentos de coleta de dados). 
III.2 Julgamento clínico: processo de análise e decisões 
complexas do estado do paciente, família e sua situação 
contextual, que afetam as respostas desse paciente ou 
família, baseada nos dados e conhecimentos para 
interpretação (BERGAMASCO et al., 2004; LUNNEY, 
2004). Entende-se, neste sentido, o Diagnóstico de 
Enfermagem como o julgamento clínico sobre as 
respostas do paciente, família ou comunidade, aos 
problemas e processos da vida vigentes ou potenciais. 
Estes Diagnósticos de Enfermagem proporcionam a 
base para indicar as metas e intervenções de 
Enfermagem visando obter resultados esperados como 
responsabilidade do enfermeiro (ALFAVO-LEFEVRE, 
2005). Esta variável foi medida por meio dos casos 
clínicos simulados e do questionário de avaliação de 
usabilidade do PE informatizado em Terapia Intensiva 
(1º, 3º e 4
o
 instrumentos de coleta de dados). 
III.3 Carga de trabalho cognitiva: refere-se à carga sobre a 
memória de trabalho durante uma atividade de ensino 
ou prática. Uma atividade como a instrução pode 
objetivar que os alunos desenvolvam habilidades para 
resolver problemas, pensar e raciocinar (estas 
atividades incluem percepção, memória e linguagem). 
As pessoas aprendem melhor quando elas constroem 
sobre o que elas já compreendem (conhecido como 
esquemas), mas a grande maioria das pessoas tem que 
aprender em um curto período de tempo e a maior 
dificuldade é processar a informação na memória de 
trabalho (COOPER, 1998; BARRETT et al., 2006). 
Segundo Cooper (1998) e Barrett et al. (2006) a carga 
cognitiva pode ser intrínseca (dificuldade inerente a 
qualquer atividade), germânica (carga para processar, 
construir e automatizar os esquemas) e estranha (carga 
provocada por excesso de informação ou atividade). O 
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PEI visouotimizar e motivar a carga germânica dos 
enfermeiros para que eles pudessem desenvolver o 
cuidado de Enfermagem baseado na evidência de modo 
mais seguro e eficaz (5º instrumento de coleta de 
dados). 
IV.  Tempo: período de tempo medido em minutos que o 
enfermeiro utilizou para realizar o Processo de 
Enfermagem (avaliação, diagnósticos e intervenções) a 
partir dos casos clínicos simulados em papel e no 
ambiente informatizado. Esta variável foi medida pela 
pesquisadora e foi contabilizado somente o tempo em 
que o enfermeiro estava fazendo a análise e os registros 
dos casos clínicos simulados (2
o
 instrumento de coleta 
de dados). 
 
4.4 LOCAL DO ESTUDO 
 
 
O estudo foi desenvolvido em duas UTIs gerais e uma UTI 
Cardiológica dos respectivos hospitais: Hospital Universitário Professor 
Polydoro Ernani de São Thiago – Florianópolis, Hospital Regional 
Homero de Miranda Gomes – São Josée Instituto de Cardiologia de 








O Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São 
Thiago (HU – UFSC) começou a ser construído em 1964, no Campus 
Universitário da Trindade, mas foi fundado somente em maio de 1980 
após intensa luta da área acadêmica e da comunidade junto ao governo 
federal. Inicialmente instalaram-se os leitos de clínica médica e de 
clínica pediátrica com seus respectivos ambulatórios. Posteriormente 
foram ativados o Centro Cirúrgico, a Clínica Cirúrgica I e a UTI Adulto 
e a Maternidade. Após 1996, consolidou-se o atendimento ambulatorial, 
completando a estruturação do Hospital em quatro grandes áreas 
básicas: Clínica Médica, Cirúrgica, Pediatria e Tocoginecologia. O 
Hospital Universitário atua nos três níveis de assistência caracterizados 
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pelo Sistema Único de Saúde (SUS), o básico, o secundário e o terciário, 
sendo também referência estadual no tratamento de patologias 
complexas, sejam clínicas ou cirúrgicas. Por se tratar de um hospital 
universitário, realiza articulação entre ensino, pesquisa e extensão, 
promovendo assistência à saúde da população (UFSC, 2011).  
Atualmente o Hospital Universitário (2008), disponibiliza 268 
leitos para internação e possui um corpo clínico multidisciplinar com 
um efetivo de 1279 funcionários. A Enfermagem conta com cerca de 
600 trabalhadores, onde se destacam o compromisso com a Educação 
Permanente através do estímulo à formação de profissionais graduados, 
especialistas, mestres e doutores, bem como o aprimoramento técnico-
científico por meio de atividades educativas realizadas pela Comissão de 
Educação e Pesquisa em Enfermagem – CEPEN.  
A primeira Unidade de Terapia Intensiva foi inaugurada em 
março de 1983, inicialmente com 6 leitos; posteriormente esta unidade 
apresentava 7 leitos para internação de pacientes clínicos e cirúrgicos 
(HOSPITAL UNIVERSITÁRIO – UFSC, 2008). Em março de 2008, a 
nova UTI foi inaugurada com 7 leitos para internação. Sua capacidade 
de atendimento será ampliada para 20 leitos após a contratação de novos 
profissionais que integram a equipe multidisciplinar da UTI. Atualmente 
a UTI geral apresenta em seu quadro funcional dez enfermeiros, onze 
médicos, dezesseis técnicos de Enfermagem, nove auxiliares de 
Enfermagem e dois fisioterapeutas. As equipes de Enfermagem matutina 
e vespertina trabalham em turnos de seis horas e a equipe noturna realiza 
plantões de doze horas
1
. 
O Processo de Enfermagem desenvolvido nesta UTI está 
fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Básicas (NBH) de 
Wanda Horta. Este referencial teórico contempla, na sua estrutura, 05 
etapas, porém, a etapa dos diagnósticos de Enfermagem não é realizada 
pelos enfermeiros desta unidade. 
 
 
4.4.2 Hospital Regional Homero de Miranda Gomes 
 
 
O Hospital Regional Homero de Miranda Gomes, em São José, 
vinculado à Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina, completou 
23 anos em 2010. Trata-se de um hospital de referência estadual em 
diversas especialidades médicas, prestando assistência a pacientes de 
__________ 
1 Informações fornecidas oralmente por um dos enfermeiros da unidade. 
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todas as regiões de Santa Catarina. Este hospital possui como “missão” 
oferecer serviços de saúde, ensino e pesquisa, com qualidade e 
resolutividade, de acordo com as necessidades dos seus usuários 
internos e externos, com princípios de respeito, humanização e 
principalmente ética (SANTA CATARINA, 2006). 
Aos 21 anos o hospital possui 334 leitos e em seu quadro de 
funcionários 1.189 profissionais. A instituição oferece atendimento em 
30 especialidades médicas, sendo referência em ortopedia e 
traumatologia, oftalmologia, neonatologia e UTI neonatal, UTI geral, 
cirurgia bariátrica e emergência geral e pediátrica. Possui também 
residência médica, uma série de comissões e programas, como o de 
internação domiciliar, que oferece atendimento a portadores de doenças 
infecto-contagiosas (SANTA CATARINA, 2006). 
Logo após a inauguração, em 1987, o Hospital Regional Homero 
de Miranda Gomes ativou 36 leitos da maternidade. Em seguida, a 
unidade abriu o Centro Cirúrgico, com três salas destinadas ao 
atendimento de ginecologia e obstetrícia. Em dezembro do mesmo ano, 
a instituição inaugurou a emergência geral. Em 1988, foram inaugurados 
a UTI, com quatro leitos, o ambulatório geral e as unidades de clínicas 
médica e cirúrgica. Em 2004, a maternidade foi ampliada, com a 
ativação da sala de recuperação pós-parto (SANTA CATARINA, 2008). 
Em 2006, a nova UTI, referência estadual para tratamento de 
pacientes acometidos por politrauma, foi inaugurada com 10 leitos para 
internação de pacientes clínicos e cirúrgicos. Sua capacidade de 




Atualmente a UTI geral apresenta em seu quadro funcional nove 
enfermeiros, treze médicos, quinze técnicos de Enfermagem e dez 
auxiliares de Enfermagem. As equipes de Enfermagem diurna e noturna 
trabalham em plantões de doze horas. Nesta unidade, os enfermeiros não 






4.4.3 Instituto de Cardiologia de Santa Catarina 
 
 
O Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), também 
situado na cidade de São José e vinculado à Secretaria de Saúde do 
__________ 
2 Informações fornecidas oralmente por um dos enfermeiros da unidade. 
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Estado de Santa Catarina foi inaugurado em 19 de abril de 1963. 
Inicialmente funcionava em sede alugada, depois passou a funcionar no 
Hospital Nereu Ramos - Florianópolis, onde dava os primeiros passos na 
área de cirurgia experimental. Posteriormente foi transferido para o  
Hospital Governador Celso Ramos, onde realizava cirurgias cardíacas e 
prestava atendimento ambulatorial. Em 30 de novembro de 1987, passou 
a dividir o espaço físico com o Hospital Regional Dr. Homero de 
Miranda Gomes, onde permanece até o presente momento (ICSC, 
2010). 
Atualmente o ICSC presta diversos serviços de saúde aos 
pacientes, principalmente de serviços de alta complexidade; entre eles: 
medicina nuclear, hemodinâmica, cirurgia cardíaca, estudo 
eletrofisiológico e UTI. Destaca-se que este instituto é o primeiro 
hospital público a realizar transplantes cardíacos no estado de Santa 
Catarina. O ICSC ainda disponibiliza métodos gráficos, reabilitação 
cardíaca, ambulatório, enfermarias e serviço de emergência cardiológica 
(ICSC, 2010). 
Atualmente a UTI cardiológica apresenta em seu quadro 
funcional nove enfermeiros. Nesta unidade, os enfermeiros não utilizam 






4.5 POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA 
 
 
A população do estudo, visando um índice de confiabilidade, se 
constituiu de 28 enfermeiros que atuavam diretamente nas UTIs do 
estudo e 08 avaliadores distribuídos em 04 programadores de sistemas e 
04 professores especialistas em informática em Enfermagem e/ou 
terapia intensiva. 
A amostra (n) desta pesquisa é não probabilística intencional (ou 
proposital) por julgamento porque é baseada no pressuposto de que o 
conhecimento do pesquisador sobre a população e seus elementos pode 
ser utilizado para selecionar a população a ser incluída na amostra. 
Assim, considerando-se o nível de significância P<0,05 para um 
intervalo de confiança de 95% sem perda amostral, se estabeleceu como 
amostra de enfermeiros, de acordo com os cálculos do SESTATNET®, 
26 enfermeiros conforme demonstrado na Figura 8. O cálculo da 
__________ 
3 Informações fornecidas oralmente por um dos enfermeiros da unidade. 
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amostra foi realizado apenas para enfermeiros com o intuito de garantir 
maior representatividade no estudo. 
 
 
Figura 8: Cálculo da amostra para o estudo 
Fonte: Disponível em: <http://www.sestatnet.ufsc.br>. Acesso em: 15 mar. 2011. 
 
 
Ressalta-se que a amostra de participantes foi diferente a partir 
dos critérios avaliados nesta Tese de Doutorado, conforme especificado 
a seguir: 
 Análise do tempo despendido para realização do PE em papel e 
PEI: amostra de 26 enfermeiros. 
 Análise da usabilidade do PEI: amostra de 34 participantes, 
sendo 26 enfermeiros, 04 professores e 04 programadores de 
sistemas. 
 Análise da carga de trabalho cognitiva: amostra de 30 
participantes, sendo 26 enfermeiros e 04 professores. 
 
 
4.6 PROTOCOLOS DO ESTUDO 
 
 
Os Protocolos que estabelecem o desenho do estudo se estrutura 








Figura 9: Protocolos da pesquisa metodológica e de produção tecnológica para o 
objetivo específico 1. 




Figura 10: Protocolos da pesquisa metodológica e de produção tecnológica para o 
objetivo específico 2. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
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PROTOCOLO 1 – Grupo de Enfermeiros 




02 Casos clínicos simulados; 
+ PE de acordo com a CIPE 1.0 em 
papel; 
+ avaliação carga cognitiva de trabalho 
02 Casos clínicos simulados; + PE 
informatizado com a CIPE 1.0; 
+ avaliação carga cognitiva de trabalho 





Medir tempo de utilização do PE em 
papel 
 
Medir tempo de utilização do PE 
Informatizado 
 








Figura 11: Protocolo da pesquisa semi experimental para enfermeiros, professores e 
programadores de sistemas. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
 
 
O grupo de professores especialistas em Informática em 
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Enfermagem e/ou terapia intensiva avaliou o sistema do PEI para UTI a 
partir da CIPE® versão 1.0 com os mesmos casos clínicos simulados 
dos enfermeiros mediante disponibilização de login e senha de acesso ao 
sistema informatizado e responderam ao questionário de usabilidade do 
sistema e da carga cognitiva de trabalho. O grupo de programadores de 
sistemas respondeu ao questionário de usabilidade do sistema 
informatizado com questões específicas direcionadas. 
 
 
4.6.3Detalhamento do protocolo do estudo 
 
 
A Figura 12 a seguir apresenta o detalhamento do protocolo de 
acordo com as etapas estabelecidas para o desenvolvimento do estudo 









Figura 12: Detalhamento do protocolo do estudo semi experimental para 
enfermeiros. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
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A Figura 13 apresenta o detalhamento do protocolo de acordo 
com as etapas estabelecidas para o desenvolvimento do estudo para os 




Figura 13: Detalhamento do protocolo do estudo semi experimental para 
professores e programadores. 










 Aceitarem por livre e espontânea vontade participar do 
estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE); 
 Ser enfermeiro de Unidade de Terapia Intensiva. 
 Tempo de atuação na UTI superior a 6 meses. 
 
 
4.7.2 Avaliadores (Professores e Programadores) 
 
 
 Aceitarem por livre e espontânea vontade participar do 
estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
 Serem professores com especialidade comprovada na área 
de Informática em Enfermagem/Saúde e/ou em Terapia 
Intensiva. 
 Serem programadores de sistemas formados em sistemas de 
informação ou ciência da computação (específico para os 
programadores de sistemas). 
 
 
4.8 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO DOS PARTICIPANTES 
 
 
Foram excluídos do estudo os participantes que não completarem 
todas as etapas do protocolo do estudo. 
 
 
4.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
 
Para a realização deste estudo foram respeitados todos os 
preceitos éticos determinados pela resolução nº196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS, 1996) através do cumprimento das exigências 
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do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), 
por meio do direito de informação do indivíduo e respeito à liberdade 
dos participantes para que pudessem, a qualquer momento, desistir do 
estudo. Por se tratar de um estudo envolvendo seres humanos foram 
também adotados os cinco referencias básicos da Bioética, quais sejam: 
autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e anonimato. 
O estudo foi aprovado pelos três Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEP) das respectivas instituições: CEP da Universidade Federal de 
Santa Catarina, protocolo n
o
 947/10 (Anexo B); CEP do Hospital 
Regional Homero de Miranda Gomes, protocolo n
o
 036.11 (Anexo C) e; 
CEP do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, protocolo n
o
 
069.2011 (Anexo D). 
 
 
4.10 INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS 
 
 
Neste estudo foram adotados cinco instrumentos para coleta dos 
dados: 
1º Instrumento: se constituiu de dois documentos contendo dois 
casos clínicos simulados (Apêndices B e C) de pacientes internados na 
UTI para a aplicação do PE em papel e do PEI de acordo com a CIPE® 
versão 1.0. O tempo despendido para a realização das etapas do 
Processo de Enfermagem - avaliação clínica, diagnósticos e 
intervenções de Enfermagem – foi monitorado.  
2º Instrumento: monitorização do tempo despendido pelos 
enfermeiros para o PE em papel e PEI (Apêndices D). 
3º Instrumento: O próprio Processo de Enfermagem Informatizado 
(PEI) para Terapia Intensiva de acordo com a CIPE® versão 1.0 para 
ambiente Web na qual os enfermeiros e professores aplicaram os dois casos 
clínicos simulados (Anexo E). O sistema está disponível em: 
<http://www.nfrinfor.ufsc.br> e seu acesso ocorre por meio da 
disponibilização de senha e login fornecidos pelos administradores do 
sistema informatizado (orientadora do estudo e programador de 
sistemas).  
4º Instrumento: fundamentado nas ISOs 9241-11 (1994), 9241 
(1994), 9126-1, 12207 (1995) e 12207 Amd.1 (2002), bem como, 
Mayhew (1999) analisou os critérios de usabilidade do sistema 
informatizado desenvolvidos para a realização do PE informatizado em 
UTI a partir da CIPE® versão 1.0 (Anexo F).  
5° Instrumento: fundamentado na Task Load Index (NASA, 
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2005; TUNGARE, PÉREZ-QUIÑONES, 2009) visou analisar a carga 
de trabalho cognitiva do enfermeiro durante a realização do PE tanto em 
papel quanto informatizado para a Unidade de Terapia Intensiva 
(Apêndice E). Ressalta-se que este instrumento está livre para utilização 
em pesquisas, encontrava-se na versão em língua inglesa e que o mesmo 
foi traduzido para o português. A tradução do instrumento foi avaliada 
por três professoras de língua inglesa antes da sua aplicação junto aos 
enfermeiros e professores. 
 
 
4.11 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
 
Para o processamento e análise dos dados quantitativos foi 
utilizada a estatística descritiva (frequência absoluta, médias, desvio 
padrão, valor máximo e valor mínimo) e inferencial (Variância, medidas 
de ANOVA e Teste de LSD) por meio do Software Microsoft Excel®, 
para o estabelecimento da significação estatística da carga de trabalho 
cognitiva, tempo e usabilidade. Considerou-se o nível de significância 
Pvalor< 0,05 para um intervalo de confiança de 95% entre os dados 
encontrados. 
Os dados qualitativos contidos nos instrumentos de avaliação da 
usabilidade e da carga de trabalho cognitiva, que foram obtidos através 
das narrativas dos participantes do estudo, foram analisados à luz do 
referencial teórico adotado, ou seja, a CIPE® versão 1.0, das referências 











































5  RESULTADOS 
 
 
A partir do objetivo geral e objetivos específicos traçados para 
esta Tese de Doutorado, os resultados são apresentados por meio de seis 
artigos científicos, conforme explicitado a seguir: 
 
Objetivo Específico 1: “Redimensionar os dados e as 
informações do PE informatizado para a Web e dispositivo móvel de 
acordo com a CIPE® versão 1.0 associando os dados da avaliação 
clínica de cada sistema humano aos respectivos diagnósticos, 
intervenções e resultados de Enfermagem do paciente”. 
 
 MANUSCRITO I: “Processo de enfermagem 
informatizado: metodologia para associação da avaliação 
clínica, diagnósticos, intervenções e resultados”. O 
manuscrito foi aceito para publicação na Revista Escola de 
Enfermagem da USP (REEUSP), volume 47, n.1 de 2013 
(Anexo G). Destaca-se que o estudo é apresentado conforme 
as normas de publicação do periódico. 
 
 MANUSCRITO II: “Metodologia para estruturação e 
modelagem de um processo de enfermagem informatizado 
em terapia intensiva”. 
 
Objetivo Específico II: “Estabeleceras associações dos dados e 
informações que integram o PEI de acordo com a CIPE® versão 1.0, os 
Indicadores de Segurança do Paciente e indicadores de qualidade do 
cuidado a partir das orientações da Agency for Healthcare Research and 
Quality e da American Association of Critical-Care Nursespara a 
ampliação dos sistemas de alerta”. 
 
 MANUSCRITO III: “Sistemas de alertas e o processo de 
enfermagem informatizado para unidades de terapia 
intensiva”. 
 
Objetivo Específico III: “Medir a eficácia do PEI a partir de sua 
aplicação prática na UTI e de acordo com o tempo despendido, os 
critérios de usabilidade estabelecidos pelos padrões da International 
Organization for Standartization (ISO: 9126-1, 9241-1) e da Associação 
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Brasileira de Normas Técnicas (NBR: 9241-11) para  sistemas e a 
medida da carga de trabalho cognitiva”. 
 
 MANUSCRITO IV: “Tempo despendido pelo enfermeiro 
para realização do processo de enfermagem em terapia 
intensiva a partir da CIPE®1.0”. 
 
 MANUSCRITO V: “Usabilidade do processo de 
enfermagem informatizado em unidades de terapia 
intensiva”. 
 
 MANUSCRITO VI: “Carga de trabalho do processo de 
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O Processo de Enfermagem é uma tecnologia do cuidado que orienta a 
sequência do raciocínio clínico e melhora a qualidade do cuidado. Este 
artigo é o relato do desenvolvimento de um Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) para Unidade de Terapia Intensiva. O estudo foi 
desenvolvido em três principais etapas: discussão e compreensão da 
norma International Organization for Standart 18.104; aprofundamento 
teórico sobre a CIPE
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e intervenções de Enfermagem. A base do conhecimento foi organizada 
segundo a CIPE
® 
Versão 1.0. O resultado foi a reestruturação do PEI a 
partir da associação das avaliações clínicas aos diagnósticos e 
intervenções que permite documentar a prática clínica de enfermagem, 
além de fornecer apoio para a tomada de decisão. As etapas 
metodológicas empregadas permitiram fazer a associação entre a 
avaliação clínica, os diagnósticos, as intervenções e os resultados da 
CIPE
® 
1.0 com a ISO 18.104. 
Descritores: Informática em Enfermagem; Processos de Enfermagem; 
Terminologia; Classificação; Unidades de Terapia Intensiva.  
 
ABSTRACT 
The Nursing Process is a technology of care that guides the sequence of 
clinical reasoning, and improves the quality of care. This article is the 
development of a Computerized Nursing Process (CNP) for the 
Intensive Care Unit. The study was conducted in three main steps: 
discussion and understanding of the standard International Organization 
for Standard 18104; theoretical expertise on the ICNP® 1.0, association 
information to the diagnoses and nursing interventions. The knowledge 
base was organized according to the ICNP® Version 1.0. The result was 
a restructuring of the CNP from the association of clinical assessments 
for diagnosis and interventions that documents the clinical practice of 
nursing, and provide support for decision making. The factors of success 
of this production technology realized the integration between research, 
professional practice and teaching. The methodology allows steps to 
make the association between the clinical evaluation, diagnoses, 
interventions and results of the ICNP ® 1.0 with ISO 18104. 
Key Words: Nursing Informatics; Nursing Process; Terminology; 
Classification; Intensive Care Units. 
 
RESUMEN  
El Proceso de Enfermería es una tecnología de la atención que guía la 
secuencia de razonamiento lógico, y mejora la calidad de la atención. 
Este artículo es el desarrollo de un Proceso Informatizado de Enfermería 
(PEI) de la Unidad de Cuidados Intensivos. El estudio se llevó a cabo en 
tres etapas principales: la discusión y la comprensión de la norma 
Organización Internacional de Norma 18104, conocimientos teóricos 
sobre la ICNP ® 1.0, información de la asociación de los diagnósticos y 
las intervenciones de enfermería. La base de conocimientos se organizó 
de acuerdo a la CIPE® Versión 1.0. El resultado fue una 
reestructuración de la PEI de la asociación de la evaluación clínica para 
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el diagnóstico y las intervenciones que los documentos de la práctica 
clínica de enfermería, y prestar apoyo a la toma de decisiones. Los 
factores de éxito de esta tecnología de producción se dio cuenta de la 
integración entre la investigación, práctica profesional y la enseñanza. 
La metodología permite a los pasos para hacer que la relación entre la 
evaluación clínica, diagnósticos, intervenciones y resultados de la ICNP 
® 1.0 con la norma ISO 18104. 
Descriptores: Informática Aplicada a la Enfermería; Procesos de 






O cuidado de Enfermagem, especialmente em Terapia Intensiva, 
é complexo, abrangente e desafiador. Nas Unidades de Terapia Intensiva 
(UTIs), os enfermeiros estão expostos a situações clínicas difíceis que 
requerem atenção e controle, bem como, a diversas inovações 
tecnológicas que precisam estar integradas de forma consistente, correta 
e segura ao sistema de cuidado. Entende-se, a partir desta perspectiva, 
que os enfermeiros devem desenvolver suas atividades de modo 
competente, com habilidades para tomada de decisões seguras, livres de 
riscos e fundamentadas em evidências científicas
(1-3)
. 
Dentre as diversas tecnologias presentes no ambiente das UTIs, o 
Processo de Enfermagem (PE) destaca-se como uma tecnologia do 
cuidado que orienta a sequência do raciocínio lógico e melhora a 
qualidade do cuidado por meio da sistematização da avaliação clínica, 
dos diagnósticos, das intervenções e dos resultados de Enfermagem. O 
PE constitui-se numa ferramenta que deve ser utilizada pelos 
enfermeiros, pois evidencia o desencadeamento dos pensamentos e 
juízos desenvolvidos durante a realização dos cuidados, integra, 
organiza e garante a continuidade das informações da equipe de 
enfermagem permitindo avaliar a sua eficácia e efetividade e, modificá-
lo de acordo com os resultados na recuperação do cliente e também 




Entretanto, o volume de informações na UTI é enorme e podem 
ser descritas como heterogêneas, complexas e pouco estruturadas. 
Destaca-se que as informações são consideradas centrais no processo de 
cuidar e que, o acesso às mesmas, fortalece os enfermeiros com 
evidências que sustentam as suas contribuições perante os resultados dos 
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clientes. Afirma-se, portanto, a existência de uma conexão essencial 
entre o acesso à informação pelo PE, os resultados e a segurança do 
cliente
(6,7)
. Neste contexto, as Tecnologias da Informação e 
Comunicação (TICs) têm sido utilizadas como um caminho para apoiar 
o desenvolvimento do PE, pois permite integrá-lo em uma estrutura 
lógica de dados, informação e conhecimento para a tomada de decisão 
do cuidado de Enfermagem
(7)
. 
As TICs, aliadas ao PE nas UTIs, podem promover a melhoria da 
qualidade do cuidado direto, dos resultados do cliente e dos cenários da 
prática por meio da redução do tempo de documentação e registro 
clínico
(3)
, e ainda, propiciar o desenvolvimento do pensamento crítico  e 
do raciocínio investigativo dos enfermeiros, a aproximação desses 
profissionais com os cuidados, a discussão clínica entre os pares e a 




Entende-se, portanto, que o principal esforço da informática em 
Enfermagem é especificar as exigências do sistema de informação 
clínica e incluir as necessidades dos enfermeiros no processamento das 
informações para apoiar a prática. Neste sistema informacional é preciso 
integrar pessoas, informação, procedimentos, recursos de computação 




Para integrar as informações do PE, diversas terminologias de 
Enfermagem têm sido desenvolvidas e estudadas nos últimos anos, com 
destaque para a Classificação Internacional para as Práticas de 
Enfermagem (CIPE). A CIPE na sua versão 1.0, estruturada para ser 
informatizada, é um modelo de sete eixos que estabelece os diagnósticos 
de Enfermagem, as intervenções do enfermeiro e os resultados para o 




A partir destas considerações, cinco estudos buscaram 
desenvolver e avaliar o PE informatizado em UTI de acordo com a 
CIPE® desde 1999
(1,2,12-15)
. Os primeiros estudos adotaram a CIPE® 
Versão Beta 2. Em cada pesquisa realizada, o PE foi avaliado e novas 
modificações foram implementadas
(12,13)
. Em 2006, conseguiu-se chegar 
a uma proposta de estrutura informacional que contemplou as 
necessidades do cuidado de Enfermagem em Terapia Intensiva 
utilizando a CIPE® Versão 1.0. Os resultados evidenciaram que o 
sistema informatizado possuía critérios de ergonomia e conteúdo com 
destaque para a interface do sistema, conteúdo e segurança dos dados, 
sendo avaliado como “Muito Bom” pelos participantes da pesquisa. Este 
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estudo concluiu que o sistema informatizado via web (sistema fixo), 
fundamentado pela CIPE® Versão 1.0, mostrou ser uma estrutura que 
promovia a organização, o controle e a visualização lógica do raciocínio 
clínico do enfermeiro no processo de cuidar do cliente em terapia 
intensiva com recursos informatizados
(1)
. 
Em 2008, dando continuidade aos estudos iniciados em 1999, 
outro estudo desenvolveu a estrutura do sistema de informação e 
implementou o PE em um dispositivo móvel tipo Personal Digital 
Assistant (PDA) integrado ao sistema informatizado via Web 
desenvolvido anteriormente. Este estudo teve como objetivo geral 
avaliar com os enfermeiros de duas UTIs gerais os critérios de 
ergonomia, conteúdo e usabilidade do PE informatizado em um 
dispositivo móvel tipo PDA desenvolvido de acordo com a CIPE® 
Versão 1.0. Os resultados evidenciaram que o sistema móvel do PE 
informatizado possuía os critérios conteúdo, técnico, organização e 
interface referentes à Ergonomia (média 4,51; ±0,24) e Usabilidade 
(média 4,65; ± 0,25), numa escala de 1 a 5, uma vez que foram 
considerados “Excelentes” pelos avaliadores. Foi possível concluir que 
este sistema informatizado em ambiente PDAera uma proposta coerente, 
efetiva, possível e consistente, pois, além de permitir a integração entre 
a pesquisa, a prática profissional e o ensino, possibilitou ao enfermeiro a 
aproximação com o cuidado à beira do leito do cliente
(14,15)
. 
Vale ressaltar que o desenvolvimento e a implementação desta 
produção tecnológica, ou seja, o Processo de Enfermagem informatizado 
é o único e mais completo sistema construído em todo o território 
nacional utilizando a CIPE® versão 1.0. Destaca-se também que se 
fechou o ciclo desta produção tecnológica, onde foi possível concluir, a 
partir da avaliação positiva dos profissionais envolvidos, que, tanto o 
sistema fixo (via WEB)
(1)
 quanto o sistema móvel (PDA)
(14)
, ambos são 
acessíveis e utilizáveis para a implementação do PE informatizado em 
UTIs. Menciona-se ainda que algumas recomendações para trabalhos 
futuros foram sugeridas, entre elas o redimensionamento dos dados e 




Realizar a articulação dos dados e informações do Processo de 
Enfermagem informatizado de acordo com a CIPE® versão 1.0 
associando a avaliação clínica detalhada de cada sistema humano aos 






Estudo de produção tecnológica e estudo metodológico
(16)
, 
realizado na disciplina “Projeto Articulado de Pesquisa: Associação - 
Diagnóstico e Intervenção da CIPE® 1.0 em sistemas informatizados 
para UTI e Emergência” do Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC), 
no segundo semestre de 2010. Participaram da disciplina uma professora 
e seis alunas, totalizando sete participantes. As participantes da 
disciplina também foram as avaliadoras do estudo, uma vez que são 
especialistas na área de UTI e Emergência e desenvolvem atividades de 
pesquisa com a CIPE® versão 1.0 no Grupo de Pesquisa Clínica, 
Tecnologias e Informática em Saúde e Enfermagem 
(GIATE/PEN/UFSC) desde 2003. 
Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina sendo aprovado sem ressalvas 
pelos membros da entidade (protocolo nº947/10). 
O estudo foi realizado entre março e setembro de 2010, a partir 
do desenvolvimento das seguintes etapas:  
1ª etapa: discussão e compreensão da aplicação da norma da 
International Organization for Standart (ISO) 18.104 para a 
Enfermagem brasileira. Esta norma contempla o modelo de terminologia 
de referência para diagnósticos e ações de Enfermagem, constituindo-se 
num instrumento que facilita o mapeamento de diversas terminologias 




2ª etapa: discussão e aprofundamento teórico sobre a CIPE® 
versão 1.0 relacionando-a com a prática de Enfermagem em Terapia 
Intensiva. Abordou-se a evolução histórica desta classificação de 
Enfermagem desde a versão Alfa até a mais atual, a versão 2.0, bem 
como os estudos sobre o PE informatizado iniciados em 1999
(1,2,12-15)
 a 
partir deste sistema de classificação.  
3ª etapa: apresentação da estrutura atual do PE informatizado de 
acordo com a CIPE® versão 1.0. O sistema está disponível em: 
<http://www.nfrinfor.ufsc.br> e <HTTP://www.nfrinfor.ufsc.br/movel>, 
tanto pela Web como para dispositivos móveis, e seu acesso ocorre por 
meio da disponibilização de senha e login fornecidos pelos 
administradores do sistema informatizado.  
Na estrutura atual, após cadastrar um novo cliente e/ou selecionar 
um cliente já previamente cadastrado no sistema, a tela de identificação 
do mesmo se abre sendo possível realizar a avaliação clínica a partir do 
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registro dos seguintes dados: sinais vitais (invasivos ou não invasivos); 
escala numérica de dor; oximetria de pulso; capnografia; altura; peso; 
dados subjetivos do cliente e/ou família e links para o balanço 
hidroeletrolítico/sangue/fluidoterapia.  
 Após o registro dos dados mencionados, o enfermeiro inicia a 
avaliação clínica de cada sistema humano do cliente, assim 
especificados: respiratório; cardiovascular; neurológica; 
muscoloesquelética; gastrointestinal; renal; tegumentar; reprodutiva 
(masculino e feminino); biopsicossocial; exames laboratoriais. Os dados 
para a avaliação clínica são os mais abrangentes e detalhados possíveis, 
visando que o registro eletrônico dos dados seja completo e que forneça 
todas as informações essenciais para a realização do cuidado de 
Enfermagem. No sistema atual, o enfermeiro deve selecionar cada dado 
da avaliação clínica e, partir desta avaliação, selecionar os respectivos 
diagnósticos, conforme apresentado na Figura 1.  
 
 
Figura 1: Tela de avaliação clínica do sistema respiratório e diagnósticos de 
Enfermagem a partir da CIPE® 1.0 do PE informatizado – Florianópolis, 2011. 
 
 
 A partir da seleção dos diagnósticos de Enfermagem 
apresentados pelo cliente, o enfermeiro seleciona as intervenções 
necessárias, conforme explicitado na Figura 2. Importante ressaltar que 
nesta etapa, o sistema está sendo reestruturado para que os diagnósticos 
de enfermagem sejam específicos à avaliação clínica e não apenas aos 




Figura 2: Tela dos diagnósticos e das intervenções de Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 do PE informatizado – Florianópolis, 2011. 
 
 
4ª etapa: associação/articulação dos dados e informações aos 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem de acordo com a CIPE® 
versão 1.0. Os dados da avaliação clínica, os diagnósticos, as 
intervenções e os resultados de Enfermagem de cada sistema humano 
foram impressos em papel. Esta etapa foi realizada por meio de reuniões 
quinzenais e foi considerada a mais complexa, pois exigiu das 
enfermeiras a integração entre a prática profissional e a teoria, o 
desenvolvimento do raciocínio clínico e do julgamento clínico mediante 
as inúmeras possibilidades de associações que poderiam ser realizadas 
de acordo com cada condição clínica apresentada pelo cliente, bem 
como, a realização de uma ampla e profunda revisão dos dados, 
diagnósticos e intervenções presentes no PE informatizado.  
 A metodologia utilizada para a associação/articulação dos dados 
ocorreu por meio de agrupamento de possíveis situações clínicas (três 
ou quatro situações) em ordem crescente de complexidade de cada 
sistema humano. A partir do agrupamento dos dados da avaliação 
clínica, selecionou-se uma lista de diagnósticos específicos para cada 
situação, bem como, um grupo de intervenções de Enfermagem para os 
diagnósticos apresentados. 
 Nesta perspectiva, cada sistema humano apresentou o seguinte 
número de situações clínicas: muscoloesquelético, tegumentar, 
biopsicossocial, gastrointestinal, reprodutor masculino e reprodutor 
feminino, três situações; respiratório, cardiovascular, neurológico e 
renal, quatro situações.  
 5ª etapa: realização de reunião geral para revisão das 




 6ª etapa: alteração da estrutura atual do PE informatizado para 
a nova estruturação segundo as associações/articulações realizadas pelas 
enfermeiras. Esta etapa foi realizada em conjunto com o programador de 




Os resultados são apresentados na Tabela 1 abordando duas 
situações clínica adotadas para a realização das associações/articulações 
dos dados da avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem, como, por exemplo, apenas o sistema respiratório de 
acordo com a CIPE® versão 1.0. 
 
Tabela 1 – Associação dos dados da avaliação clínica, diagnósticos e intervenções 
de Enfermagem: situação clínica 3 e 4 do sistema respiratório. 
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→ Nenhuma  
 Risco para 
infecção 
respiratória 
 Alcalose mista 
compensada 
 Alcalose mista 
elevada/moderada
/leve 



























sibilos e roncos). 

















→ Produtiva com 
expectoração 
 Sons pulmonares: 
→ Todos os sons da 
Situação Clínica 2, 
exceto: pulmões 
limpos e murmúrios 
vesiculares em bases 
pulmonares. 
→ Roncos ou roncos 
difusos 
→ Sibilos 
→ Estertores ou 
estertores difusos 
 Aspiração oral: 










→ Secreção purulenta 
→ Secreção 
sanguinolenta 
 Raio X do Tórax: 











pulmonar D e /ou E 
→ Fratura de costela 
D e/ou E 
→ Pneumotórax D 
e/ou E 
→ Atelectasia D e/ou 
E 
→ Cardiomegalia 
→ Válvula artificial 
→ Dreno de tórax D 
e/ou E 
→ Fios de aço no 
esterno 
→ Seca 




→ Todos os sons da 























→ Sem secreção 
→ Com secreção 
 Raio X do 
Tórax: 











pulmonar D e/ou E 
→ Fratura de 
costela D e/ou E 
→ Pneumotórax D 
e/ou E 
→ Atelectasia D 
e/ou E 
→ Cardiomegalia 




 Troca de gases 
inadequada 
 Limpeza de vias 
aéreas adequada 
 Limpeza de vias 
aéreas 
inadequadas 
 Tosse adequada e 
efetiva 
 Tosse inadequada 


















































CUFF ao nível da 
rima labial. 
 Avaliar altura do 
TOT em cm. 
 Monitorar 
pressão de CUFF 
em 25 a 30 
cmH2O. 




 Medir volume de 
drenagem dos 
drenos de tórax 
e/ou mediastino. 





 Observar sinais 
de enfisema 
subcutâneo. 
 Avaliar tórax 
quanto à presença 















 Monitorar sinais 
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→ Corpo estranho 
 Drenos 
→ Nenhum 
→ Tórax D e/ou E 
e/ou Mediastino 
→ Dreno de tórax 
D e/ou E 
→ Fios de aço no 
esterno 
→ Corpo estranho 
 Drenos 
→ Nenhum 












 Obstrução das 
vias aéreas 
elevada 
 Hipóxia elevada 



















































o processo de 
comunicação 
entre enfermeiro, 





 Explicar à família 
















































 Sufocação grave 








saturação de O2). 
 Manter cabeça 
alinhada ao corpo 
evitando dobras 
no tubo e nas 
conexões. 
 Aumentar a FIO2 
para 100% 
durante 3 
minutos, antes e 




PEEP de 2 em 2 
cm3H2O durante 
o período 
expiratório até 5 















PEEP de 2 em 2 
cm3H2O durante 
o período 
expiratório até o 
nível prescrito 
anteriormente, 




das secreções a 
cada aspiração. 






 Trocar o filtro do 
TOT. 
 Avaliar achados 
radiológicos. 
 Avaliar os 





 Posicionar cliente 
semi-fowler no 
leito. 
















 Instalar sistema 
de aspiração 
fechada quando 
PEEP acima de 
10 em clientes 
em ventilação 
mecânica. 
 Trocar sistema de 
aspiração 
fechado. 
 Aspirar cavidade 
oral e nasal 
sempre que 
necessário e antes 
da medida da 
pressão de CUFF. 
 
 
A associação/articulação dos dados da avaliação clínica, dos 







etapas descritas.  
As 1ª e a 2ª etapas abordaram o aprofundamento teórico e a 
discussão da norma ISO 18.104 e da CIPE® versão 1.0. A ISO 18.104, 
elaborada em 2003, acomoda as várias terminologias e classificações 
utilizadas atualmente pelos enfermeiros para a documentação de dados 
dos clientes. Esta norma constitui-se numa terminologia de referência 
com representação de conceitos que facilita o mapeamento dos termos 
de enfermagem com outras terminologias de saúde, promove a 
integração dos sistemas de informação, bem como, viabiliza pesquisas 
comparativas e análises de resultados a fim de melhorar e fortalecer o 
corpo de conhecimento da Enfermagem
(17)
. 
Esta terminologia de referência aborda um modelo para a 
elaboração dos diagnósticos e das ações de Enfermagem. Segundo a ISO 
18.104, o Diagnóstico de Enfermagem é considerado como um 
julgamento em um foco ou como um julgamento em uma dimensão 
particular de um foco, ou seja, a associação de um descritor para foco e 
um descritor para julgamento são mandatórios para a definição de um 
diagnóstico de Enfermagem. As Ações de Enfermagem são 
conceituadas como um processo pelo qual um serviço intencional é 
aplicado a um recebedor de cuidados, sendo frequentemente 
representadas em expressões compostas de verbos ou expressões verbais 
e podendo ser qualificadas pelo tempo. Constata-se, portanto, que este 
modelo de terminologia foi desenvolvido para ser uma base comum para 
o registro, análise e transferência de dados da Enfermagem
(17)
. 
Em 1989, a CIPE® surgiu de uma reconhecida necessidade dos 
enfermeiros para descrever os fenômenos, as intervenções e os 
respectivos resultados apresentados pelos clientes, pelos quais estes 
profissionais são responsáveis. Em seus propósitos iniciais, a CIPE® 
objetiva: fornecer um instrumento para descrever e documentar a prática 
clínica de enfermagem; usar o instrumento como base para a tomada de 
decisão clínica e; fornecer à Enfermagem um vocabulário e um sistema 




Neste contexto, vários estudos, reuniões, congressos, etc. têm 
sido realizados em diversas partes do mundo com o intuito de 
aperfeiçoar esse sistema de classificação. Em 1996 foi publicada a 
CIPE® versão Alfa, procedidas das publicações CIPE® versão Beta em 
1999, CIPE® versão Beta 2 em 2001 e, finalmente, em 2005, a CIPE® 
versão 1.0. Em 2006, a CIPE® versão 1.0 foi traduzida para a língua 
portuguesa através dos esforços da Ordem dos Enfermeiros de Portugal 





. Em 2008 foi publicada a CIPE® versão 1.1 e, em julho de 
2009 foi lançada a versão 2.0 da CIPE®. 
Na sua essência, os componentes da CIPE® são elementos da 
prática de Enfermagem, ou seja, abordam o que os enfermeiros fazem 
em face de determinadas necessidades humanas para produzir 
determinados resultados (diagnósticos, intervenções e resultados de 
Enfermagem). Trata-se de uma linguagem unificada que expressa os 
elementos da prática de Enfermagem e que permite: comparações entre 
contextos clínicos, populações de clientes, áreas geográficas ou tempo; 
identificação da Enfermagem com equipes multidisciplinares; 
diferenciação da prática por níveis de preparação e experiência em 
Enfermagem e; avançar nas correlações entre as atividades de 
Enfermagem e os resultados em saúde
(11)
.  
Vale ressaltar que a CIPE® versão 1.0 refletiu as principais 
reformulações apontadas pelos enfermeiros, proporcionando um sistema 
de classificação tecnologicamente mais robusto e mais acessível para 
esses profissionais. A versão 1.0 da CIPE® permitiu que os enfermeiros 
documentassem sistematicamente sua prática utilizando os diagnósticos, 




A 3ª etapa do desenvolvimento deste estudo foi realizada por 
meio da apresentação da estrutura atual do PE informatizado de acordo 
com a CIPE® versão 1.0 no ambiente Web
(1)
. Esta etapa possibilitou às 
alunas da disciplina conhecer todo o trabalho realizado até o momento, 
bem como, compreender como os dados da avaliação clínica, dos 
diagnósticos, das intervenções e dos resultados (explicitados na forma 
da alteração de um determinado diagnóstico) estão estruturados na 
plataforma informatizada. 
As 4ª e 5ª etapas abordaram a construção de uma metodologia 
para a realização da associação/articulação dos 
dados/diagnósticos/intervenções de Enfermagem de acordo com a 
CIPE® versão 1.0, a partir da elaboração de possíveis situações clínicas 
para cada sistema humano, apresentadas pelos clientes nos cenários das 
UTIs.  
Nestas etapas, o raciocínio clínico e o julgamento clínico das 
enfermeiras foram fatores primordiais para se realizar o agrupamento 
das situações clínicas elaboradas associadas aos respectivos diagnósticos 








A seguir são apontadas as contribuições da CIPE® versão 1.0 
aplicada ao Processo de Enfermagem de Informatizado para a 
organização e desenvolvimento do raciocínio clínico dos enfermeiros no 
processo de cuidar dos clientes em UTI, bem como para o conhecimento 
de saúde. 
O raciocínio clínico é conceituado como um processo de 
pensamento que guia a prática, ou seja, trata-se de um processo 
dinâmico, composto por uma sequência de pensamento dos enfermeiros 
no sentido de tomar decisões sobre suas ações
(18)
 e realizar o julgamento 
clínico da situação clínica apresentada pelo cliente
(19)
. Este se divide em 
raciocínio processual que significa o como fazer; raciocínio interativo 
que focaliza o cliente como pessoa e com suas perspectivas individuais; 
e o raciocínio condicional que envolve um processo multidimensional 
complexo de formas de pensar e requer experiência. Estas três formas de 
raciocínio ocorrem integradas na prática e vão se desenvolvendo 
progressivamente à medida que se amplia o conhecimento e a 
experiência. As mesmas ainda se combinam com o raciocínio narrativo 
que guia os demais e envolve as histórias criadas pelos profissionais dos 
clientes e, por fim, o raciocínio pragmático que envolve o ambiente, o 
suporte social do cliente, o conhecimento do profissional e as 
habilidades, e os valores do profissional
(20)
. 
O julgamento clínico compreende o processo de análise e 
decisões complexas do estado do cliente, família e sua situação 
contextual, que afetam as respostas desse cliente ou família, baseada nos 
dados e conhecimentos para interpretação
(19,21)
. Entende-se, neste 
sentido, o Diagnóstico de Enfermagem como o julgamento clínico sobre 
as respostas do cliente, família ou comunidade, aos problemas e 
processos da vida vigentes ou potenciais. Estes Diagnósticos de 
Enfermagem proporcionam a base para indicar as metas e intervenções 




O Processo de Enfermagem Informatizado a partir da 
metodologia proposta possibilitou compreender que a CIPE® versão 
1.0, enquanto terminologia de referência forneceu a base para o 
raciocínio clínico do enfermeiro em UTI. A partir de experts na área, 
constatou-se que este resultado possibilitou sistematizar situações 
clínicas com diferentes graus de complexidade que encontraram 
respostas lógicas nos diagnósticos e intervenções de enfermagem da 
CIPE® versão 1.0, integrando assim, dado, informação e conhecimento.  
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Nesta perspectiva, a metodologia utilizada para a associação dos 
dados abordou situações clínicas onde o cliente apresentava um nível de 
complexidade crescente. Ou seja, no primeiro nível o cliente 
apresentava respiração espontânea ou em uso de cateter de oxigênio, 
sons pulmonares sem ou com pequenas alterações e exame de Raio X 
adequado à sua situação clínica. No último nível, o cliente apresentava 
alto grau de complicações respiratórias, necessitando de ventilação 
mecânica na modalidade pressão ou volume controlado, com alterações 





A reestruturação do PEI de acordo de CIPE® versão 1.0, a partir 
da associação entre as avaliações clínicas, os diagnósticos e as 
intervenções permite documentar a prática clínica de Enfermagem no 
ambiente das UTIS. Destaca-se que este sistema informatizado pode ser 
considerado um espaço permanente de informações e conhecimento, 
pois permite aos enfermeiros estabelecer o diálogo entre os pares e a 
equipe multidisciplinar, aprimorar o raciocínio e o julgamento clínico e, 
ainda, promover tomadas de decisões clínicas seguras que refletem na 
melhoria da segurança da prática de Enfermagem em UTI. 
Neste sentido, os sistemas de alerta que atualmente estão 
programados no PEI, tais como: mesmo diagnóstico de enfermagem por 
mais de 3 dias, potencial para úlcera por pressão e drogas vasoativas em 
dosagem α e β adrenérgica, permite ao enfermeiro prevenir danos e 
eventos adversos específicos para estas situações, de modo a promover a 
tomada de decisão clínica segura do enfermeiro. 
Destaca-se a aplicabilidade do PEI apenas para ambientes de UTI 
e emergência. Contudo, a base de dados estruturada permite ampliar o 
sistema para os demais cenários da prática profissional. Os dados 
atualmente armazenados possibilitam: estudos futuros no sentido de 
medir os principais resultados das intervenções de enfermagem nas 
diferentes situações clínicas dos clientes; a integração com diferentes 
sistemas de informação hospitalar; permanente atualização e; a 
construção de indicadores de qualidade para a segurança do cliente. 
Ressalta-se que a utilização do sistema de classificação mundial 
CIPE® possibilitou a organização e o desenvolvimento do raciocínio 
clínico das enfermeiras no processo de cuidar dos clientes internados em 
UTIs, por meio do estabelecimento de uma associação concreta entre as 
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5.2 MANUSCRITO II:  METODOLOGIA PARA ESTRUTURAÇÃO 
E MODELAGEM DE UM PROCESSO DE ENFERMAGEM 
INFORMATIZADO EM TERAPIA INTENSIVA 
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Processo de Enfermagem Informatizado (PEI) a partir da Classificação 
Internacional para as Práticas de Enfermagem (CIPE®) versão 1.0 para 
Unidades de Terapia Intensiva. Trata-se de um estudo híbrido de 
produção tecnológica e pesquisa metodológica desenvolvida em quatro 
etapas: revisão da modelagem conceitual e lógica do sistema; 
agrupamento de situações clínicas por ordem de complexidade 
crescente; determinação de diagnósticos e intervenções para cada 
situação clínica e; seleção e cadastro dos diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem no sistema informatizado. O resultado foi a organização de 
1.349 possibilidades de avaliações, 949 diagnósticos e 438 intervenções, 
reestruturadas e distribuídas em nove sistemas do corpo humano. 
Concluiu-se que a CIPE é um caminho sólido para o desenvolvimento 
do cuidado e que o PEI pode potencializar a tomada de decisão segura 
do enfermeiro, visando reduzir danos e eventos adversos aos pacientes 
de terapia intensiva. 
Descritores: Informática em Enfermagem; Processos de Enfermagem; 
Terminologia; Sistemas Automatizados de Assistência Junto ao Leito; 
Unidades de Terapia Intensiva.  
 
Abstract 
The study aimed to restructure and organize data and information to a 
Computerized Nursing Process (CNP) from the International 
Classification for Nursing Practice (ICNP®) version 1.0 for Intensive 
Care Units. This is a study of hybrid technology production and research 
methodology developed in four stages: a review of conceptual modeling 
and system logic; grouping of clinical situations in order of increasing 
complexity, determining diagnoses and interventions for each clinical 
condition and, selection and registration of diagnoses and nursing 
interventions in the computerized system. The result was the 
organization of 1.349 possibilities reviews, 949 diagnoses and 438 
interventions, restructured and divided into nine body systems. It was 
concluded that the CIPE® is a solid way for the development of care 
and that PEI can enhance decision making safe of nurses in order to 
reduce damage and adverse events to patients in intensive care. 
Key Words: Nursing Informatics; Nursing Process; Terminology; Point-
of-Care Systems; Intensive Care Units. 
 
Resumen 
El estudio tuvo como objetivo reestructurar y organizar los datos y la 
información para un Proceso de Enfermería Computarizada (PEC) de la 
Clasificación Internacional para la Práctica de Enfermería (CIPE®) 
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versión 1.0 para las Unidades de Cuidados Intensivos. Se trata de un 
estudio de producción de tecnología híbrida y metodología de la 
investigación desarrollada en cuatro fases: una revisión de modelado 
conceptual y la lógica del sistema; agrupación de situaciones clínicas en 
orden de complejidad creciente, los diagnósticos y las intervenciones 
que determinan para cada condición clínica y la selección y registro de 
diagnósticos e intervenciones de enfermería en el sistema 
computarizado. El resultado fue la organización de 1.349 comentarios 
posibilidades, 949 diagnósticos e 438 intervenciones, reestructurada y 
dividida en nueve sistemas del cuerpo. Se concluyó que la CIPE® es 
una forma sólida para el desarrollo de la atención y que PEC puede 
mejorar la toma de decisiones segura de enfermeras con el fin de reducir 
el daño y los eventos adversos para pacientes en cuidados intensivos. 
Descriptores: Informática Aplicada a la Enfermería; Procesos de 







O cuidado em saúde enfrenta novos e complexos desafios em 
todo o mundo. Dentre eles, destaca-se o aumento permanente no número 
de pessoas que tem acompanhado o avanço das tecnologias e do 
conhecimento em saúde, visando melhorar os processos de prevenção de 
doenças, promoção da saúde, tratamento e reabilitação. Tal 
desenvolvimento pressiona o sistema de cuidado em saúde, no sentido 
de melhorar a qualidade e diminuir os custos. Para alcançar tal meta 
ambiciosa, entre outras coisas, há necessidade de sistemas de 
informação e tecnologias da informática que integrem de forma cada vez 
mais eficiente, a colaboração dos diferentes profissionais de saúde nas 
metas de melhoria da saúde da população e nos mais altos níveis de 
qualidade do processo de tratamento dos pacientes. 
Na era das Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs), os 
computadores se tornarem fundamentais nos serviços hospitalares, 
especialmente: pela necessidade de processar uma grande quantidade de 
informações em pequeno intervalo de tempo; a rapidez e a segurança ao 
acesso e organização das informações, independentemente de tempo e 
lugar e;a melhora na organização dos dados e informações dos 
pacientes. Assim, entende-se a importância e a preocupação crescentes 
com o desenvolvimento de sistemas de informação eficientes que 
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permitam avanços na gestão dos serviços, aumento na produtividade e 
melhoria na qualidade dos cuidados prestados (PFEILSTICKER; 
CADEU, 2008; BARRA; SASSO, 2010; PERES et al., 2012). 
Com osavanços das TICs ao longo dosúltimos vinteanos, 
particularmentena área da saúde, um número de diferentes formas de 
Registros Eletrônicosde Saúde (RES) têm sido discutidos, 
desenvolvidos e implementados. Especificamente no que se refere ao 
registro eletrônico de Enfermagem por meio do Processo de 
Enfermagem (PE), entende-se que ele se propõe a apoiar as exigências e 
demandas de cuidado por tentar preencher a lacuna entre os diferentes 
dados que integram os cuidados ao paciente e apoiar a troca de 
informações entre a equipe de saúde (PFEILSTICKER; CADEU, 2008). 
Ressalta-se que registro eletrônico do Processo de Enfermagem 
não se refere apenas à substituição do registro em papel, mas de uma 
tecnologia necessária para conduzir, documentar e avaliar a prática de 
Enfermagem, especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva, 
requerendo terminologias com modelos e definições com sentidos 
formalizados. Os sistemas de documentação de Enfermagem usam 
diferentes tipos de padronizações, terminologias ou sistemas de 
classificação dentro dos registros eletrônicos de saúde. Estas precisam 
ser alinhadas de modo a fornecer dados interoperáveis e comparáveis. A 
solução é traduzir e integrar as terminologias de Enfermagem a uma 
terminologia com estruturas formais de semântica para serem integradas 
ao registro eletrônico do paciente (MATNEY et al, 2008; PERES et al., 
2009; BARRA; SASSO; 2011; SOUSA; SASSO; BARRA, 2012). 
Ao longo das últimas décadas, os enfermeiros, em diversas partes 
do mundo, têm trabalhado no desenvolvimento de um padrão de 
nomenclatura para a prática de Enfermagem. Uma das mais 
significativas iniciativas em desenvolvimento nesta área tem sido a 
Classificação Internacional para as Práticas de Enfermagem (CIPE®), 
concebida como uma estrutura unificadora, para facilitar a expressão dos 
diagnósticos, intervenções e resultados de Enfermagem (ICN, 2003). 
A CIPE® é um sistema de classificação que inclui critérios para a 
congruência e conectividade, entre diferentes dimensões. Uma 
característica estrutural da CIPE® é que ela pode ser usada em 
diferentes contextos tais como: hospitalar, ambulatorial, domiciliar ou 
ambientes sociais (ICN, 2003). Destaca-se ainda, que este sistema de 
classificação contribui para a obtenção de dados sobre a prestação de 
cuidados de saúde e, por ser uma terminologia padronizada, consegue 




Teoricamente, a CIPE® tem uso ilimitado e abrange todas as 
áreas de conhecimento da Enfermagem para diferentes finalidades (ICN, 
2003). Esse uso ilimitado e de vasta abrangência associado às 
expressões claras, de fácil compreensão e que podem ser mundialmente 
entendidas, vem preencher a lacuna que possibilita a ascensão da 
Enfermagem como profissão independente e eficiente. A utilização da 
CIPE® possibilita um destaque na melhoria da qualidade do cuidado. 
O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) enfatiza que, 
para cumprir seus objetivos, a CIPE® deve ser incorporada à atividade 
diária dos enfermeiros nas instituições de saúde e de ensino, de forma a 
acompanhar as novas exigências da profissão. Torna-se, portanto, um 
desafio para os profissionais de serviço e ensino e para as organizações 
da Enfermagem brasileira promover estratégias de concretização para 
esta aproximação. (CUBAS; SILVA; ROSSO, 2010; BARRA; SASSO, 
2012). 
A partir destas considerações, cinco estudos buscaram 
desenvolver e avaliar o PE Informatizado em UTI de acordo com a 
CIPE®, desde 1999 (SASSO, 1999; ZABOTI; SOUZA, 2002; 
ANTUNES, 2006; BARRA, 2008; BARRA; SASSO; MONTICELLI, 
2009; BARRA; SASSO, 2010; ALMEIDA, 2011; SASSO et al., 2013). 
Os primeiros estudos adotaram a CIPE® Versão Beta 2. Em cada 
pesquisa realizada, o PE foi avaliado e novas modificações foram 
implementadas (SASSO, 1999; ZABOTI; SOUZA, 2002).  
Em 2006, conseguiu-se chegar a uma proposta de estrutura 
informacional que contemplou as necessidades do cuidado de 
Enfermagem em Terapia Intensiva utilizando a CIPE® Versão 1.0. Este 
estudo concluiu que o sistema informatizado via web (ambiente 
desktop), fundamentado pela CIPE® Versão 1.0, mostrou ser uma 
estrutura que promovia a organização, o controle e a visualização lógica 
do raciocínio clínico do enfermeiro no processo de cuidar do paciente 
em terapia intensiva com recursos informatizados (ANTUNES, 2006). 
Em 2008, outro estudo desenvolveu a estrutura do sistema de 
informação e implementou o PE em um dispositivo móvel tipo Personal 
Digital Assistant (PDA) integrado ao sistema informatizado via Web 
desenvolvido anteriormente.Foi possível concluir que este sistema 
informatizado em ambiente PDAera uma proposta coerente, efetiva, 
possível e consistente, pois, além de permitir a integração entre a 
pesquisa, a prática profissional e o ensino, possibilitou ao enfermeiro a 
aproximação com o cuidado à beira do leito do paciente (BARRA, 
2008; BARRA; SASSO; MONTICELLI, 2010). 
As produções tecnológicas desenvolvidas e avaliadas 
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positivamente por enfermeiros, professores e programadores de 
sistemas, evidenciou que tanto o sistema para desktop quanto o sistema 
móvel (PDA), são acessíveis e utilizáveis para a implementação do PE 
informatizado em UTIs. Algumas recomendações para trabalhos futuros 
foram sugeridas, entre elas a reestruturação dos dados e das informações 
do PE informatizado para a Web e dispositivo móvel. Diante destas 
considerações, o presente estudo objetivou reestruturar e organizar os 
dados do Processo de Enfermagem Informatizado (PEI) a partir da 




Estudo híbrido de produção tecnológica e pesquisa metodológica 
(ABEDELLAH; LEVINE, 1965) referente à reestruturação dos dados e 
informações do PEI para Unidades de Terapia Intensiva, disponibilizado 
tanto via Web em ambientes desktops, quanto em dispositivos móveis 
(PDA). O sistema informatizado pode ser acessado por meio do 
endereço eletrônico <http//www.nfrinfor.ufsc.br>, mediante a 
disponibilização de login e senha. A reestruturação e organização dos 
dados e informações foi realizada com a intenção de atualizar, 
complementar e adequar o PEI para melhor aplicação e utilização em 
UTIs adulto. 
Participaram deste estudo uma professora e duas alunas pós-
graduandas em Enfermagem. As participantes são especialistas na área 
de UTI e Emergência e desenvolvem atividades de pesquisa com a 
CIPE® versão 1.0 no Grupo de Pesquisa Clínica, Tecnologias e 
Informática em Saúde e Enfermagem (GIATE/PEN/UFSC) desde 2003. 
Este estudo foi submetido ao Comitê de Éticaem Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina sendo aprovado, sem ressalvas, 
pelos membros da entidade (protocolo nº947/10). Foi realizado entre 
maio e agosto de 2011, a partir do desenvolvimento de quatro etapas, 
conforme explicitadas a seguir:  
1ª Etapa: Revisão da Modelagem Conceitual e Lógica do sistema 
informatizado. Estas duas estruturas se desenvolveram simultaneamente. 
A modelagem de dados seguiu a modelagem conceitual de entidade-
relação contendo 35 entidades em uma estrutura representada pelas 
tabelas (que demonstram as relações entre os dados), operações, e pelos 
relacionamentos, utilizando a linguagem Structured Query Language – 
Linguagem Estruturada de Pesquisa (SQL). Trata-se de uma linguagem 
de pesquisa declarativa para banco de dados relacional. Este modelo de 
banco de dados relacional define maneiras de armazenar, manipular e 
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recuperar dados estruturados unicamente na forma de tabelas, adequado 
para ser o modelo subjacente de um Sistema Gerenciador de Banco de 
Dados (SGBD) (NAVATHE; ELMASRI, 2002). 
As chaves primárias que representam os atributos que identificam 
a entidade, utilizadas na estrutura deste banco de dados foram, por 
exemplo: id_prontuário; id_avaliações; id_diagnósticos; 
id_intervenções (para os vários sistemas humanos), id_fluidoterapia, 
entre outros. A chave estrangeira (Foreign Key), por sua vez, que 
também pode ser um ou vários atributos, é usada para referenciar 
entidades de outras tabelas e contempla os valores da chave primária da 
tabela referenciada. Como exemplo tem-se:id_avaliacões ou id_ 
alterações para a chave primária,id_diagnósticos e assim 
sucessivamente. Portanto, todas as entidades do modelo conceitual se 
tornaram tabelas no projeto lógico e também foram adicionadas tabelas 
para alimentação dos formulários dos dados. 
Para facilitar o entendimento são disponibilizados abaixo os 
scripts da montagem das tabelas do banco de dados. As tabelas que 
começam com o prefixo "campo" são os nomes dos campos, tanto 
diagnósticos como intervenções. As tabelas sem este prefixo são os 
valores informados. Este processo foi mantido com o intuito de 
obedecer a normalização para o desenvolvimento de banco de dados.  
 2ª etapa – Agrupamento de diferentes situações clínicas, por 
ordem de complexidade, utilizada para a associação, articulação e 
reestruturação dos dados, com o intuito de abranger a totalidade dos 
itens de avaliação clínica do paciente. Foram estruturadas três a quatro 
situações clínicas paracada sistema humano, assim especificadas: três 
situações clínicas para os sistemas musculoesquelético, tegumentar, 
biopsicossocial, gastrointestinal, reprodutor masculino e reprodutor 
feminino e; quatro para os sistemas respiratório, cardiovascular, 
neurológico e renal. Estes últimos sistemas humanos contemplaram 
quatro situações clínicas especialmente pelo maior volume de dados e 
informações de avaliação clínica. As situações clínicas foram baseadas 
em casos de pacientesinternados na UTI. 
3ª etapa – Determinação de um grupo de diagnósticos e 
intervenções de Enfermagem a partir da CIPE® versão 1.0 para cada 
situação clínica elaborada. Esta etapa foi realizada por meio de reuniões 
semanais e exigiu das enfermeiras a integração entre a prática 
profissional e a teoria, o desenvolvimento do raciocínio clínico e do 
julgamento clínico mediante as inúmeras possibilidades de associações 
que poderiam ser realizadas de acordo com cada condição clínica 





 etapa – Seleção e cadastro dos diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem no sistema informatizado. Para cada diagnóstico, em cada 
sistema humano, foram selecionadas e cadastradas as intervenções 
correspondentes. Vale ressaltar que, para inúmeros diagnósticos de 
Enfermagem, várias intervenções poderiam ser selecionadas, bem como, 
as mesmas poderiam contemplar um ou mais diagnósticos. Desta forma, 
foi necessária a realização de uma leitura minuciosa de todas as 
intervenções para cada diagnóstico cadastrado no PEI. O número de 
intervenções variou de acordo com o diagnóstico. Nesta etapa, foi 
realizada uma ampla e profunda revisão dos dados, diagnósticos e 
intervenções presentes no PEI. O sistema foi imediatamente atualizado 
de forma que diagnósticos que não possuíam intervenções 
correspondentes, bem como, intervenções repetidas e/ou desatualizadas 




Após as atualizações e reestruturação realizadas no PEI, ou seja, a 
associação e o cadastramento dos dados da avaliação clínica, 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem, o sistema sofreu 
modificações significativas, relevantes e inovadoras para o cuidado de 
Enfermagem em UTIs. O enfermeiro, ao selecionar os dados e as 
informações da avaliação clínica de um determinado sistema humano, o 
PEI disponibiliza um grupo de possíveis diagnósticos para a avaliação 
clínica realizada, de modo a apoiar sua tomada de decisão. Destaca-se 
que os demais diagnósticos que não foram contemplados, ficam à 
disposição para pesquisa em um link ao final da relação daqueles que 
foram sugeridos. 
A mesma reestruturação foi realizada com os diagnósticos de 
Enfermagem, ou seja, quando um diagnóstico é selecionado, o próprio 
sistema fornece as intervenções correspondentes àquele diagnóstico, 
sendo que o enfermeiro pode desprezar alguma intervenção caso o 
paciente, por alguma característica própria e/ou alteração clínica, não 
necessite daquelaintervenção. Da mesma forma que ocorre na tela dos 
diagnósticos, na parte inferior da tela das intervenções de Enfermagem, 
fica à disposição do enfermeiro um link para acesso às demais 
intervenções do sistema humano. Assim sendo, à medida que a estrutura 
dos dados e informações eram organizadas, as mesmas 
eramimediatamente reestruturadas e incorporadas ao design do sistema 





Figura 1: Tela avaliação e diagnóstico Sistema Cardiovascular 





Figura 2: Tela dos Diagnósticos e Intervenções de Enfermagem do Sistema 
Neurológico 
Fonte: Design de dados e informações do sistema reestruturado para a pesquisa(2011). 
 
 
Para possibilitar o aprazamento eletrônico das intervenções de 
Enfermagem foi instalado ao lado esquerdo de cada intervenção um 
espaço para que o enfermeiro, ao clicar neste local, acesse a um box com 
números de um a vinte e quatro que representam as horas. O enfermeiro 
escolhe em quais horários aquela intervenção deverá ser realizada, e, 
imediatamente, estes horários passarão a ocupar o espaço específico da 





Figura 3: Aprazamento eletrônico da Intervenção de Enfermagem 
Fonte: Design de dados e informações do sistema reestruturado para a pesquisa (2011). 
 
 
A reestruturação do PEI resultou em 1.349 possibilidades de 
avaliações clínicas, 949 diagnósticos e 438 intervenções de acordo com 
a CIPE1.0, distribuídas entre os nove sistemas que compõem o corpo 








Respiratório 151 78 53 
Cardiovascular 145 177 84 
Neurológico 164 106 49 
Tegumentar 223 112 27 
Gastrointestinal 152 75 74 
Renal 60 43 57 
Musculoesquelético 243 111 46 
Reprodutor Feminino e 
Masculino 
151 97 26 
Biopsicossocial 60 145 22 
TOTAL 1349 949 438 
 
Quadro 1: Número de avaliações, diagnósticos e intervenções de Enfermagem por 
Sistema Humano 





Destaca-se que, devido aos avanços científicos e tecnológicos, a 
prática baseada em envidências e a consequente complexidade do 
cuidado nas UTIs, muitas intervenções de Enfermagem atualizadas 
foram acrescentadas ao PEI. Como exemplo, cita-se as intervenções de 
Enfermagem relacionadas à aferição da pressão intra-abdominal (PIA). 
Este procedimento é relativamente recente ao cuidado de Enfermagem, e 
ainda não constava nos dados e informações existentes no sistema. 
Foram acrescentados dois diagnósticos e quatro intervenções 
relacionadas a este cuidado. Barra e Sasso (2010) corroboram com o 
exposto acima ao ressaltar que a complexidade das informações no 
mundo globalizado está redefinindo e criando novas características aos 
cuidados de saúde, constituindo-se em um atual desafio pra a saúde e 
para a Enfermagem. Dessa forma, se exige constantemente que os dados 
e as informações do PEI sejam avaliados e modificados sempre que 
necessário, visando o desenvolvimento de um cuidado de Enfermagem 




As TICs se tornaram uma ferramenta de grande importância no 
objetivo de melhorar o acesso, custo e qualidade dos cuidados de saúde. 
As TICs suportam a documentação sistemática dos cuidados e permitem 
que os dados acerca dos serviços de cuidados de saúde, recursos e 
resultados dos pacientes sejam arquivados em repositórios que possam 
ser acedidos e analisados para avaliar os cuidados de saúde e gerar 
novos conhecimentos. As TICs também facilitam o acesso dos 
enfermeiros aos dados e à evidência (ICN, 2011). 
A associação e reestruturação dos dados e informações da 
avaliação clínica, diagnósticos e as intervenções de Enfermagem foram 
realizadas de acordo com a experiência dos profissionais que fizeram 
parte do estudo e confirmadas através de exaustiva pesquisa em 
literatura de referência recente e na busca de novas evidências 
científicas. Esta experiência se fundamenta no pensamento crítico em 
que o profissional utiliza-se de um julgamento proposital e auto-
regulatório integrado a ferramentas cognitivas, tais como: interpretação, 
análise, inferência, avaliação e explicação das considerações 
comprobatórias, conceituais, metodológicas, ou contextual em que o 
julgamento está baseado (APA, 1990; DAY, 2009).  
Desta forma, entende-se que ser experiente não significa que o 
profissional conhece tudo de uma vez e se torna rígido neste 
conhecimento, mas, sobretudo, torna-se mais aberto a novas 
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experiências. Uma pessoa experiente não é dogmática. A experiência 
tem o potencial para libertar a pessoa para novas experiências, ou seja, o 
sujeito está constantemente aprendendo coisas novas (JAY, 2005). 
Com a reestruturação e modelamento dos dados informatizados, o 
enfermeiro poderá prestar o cuidado com mais qualidade e segurança, 
uma vez que foi possível relacionar e integrar o maior número possível 
de avaliações clínicas, diagnósticos e intervenções de Enfermagem. Tal 
reestruturação possibilitou uma variedade de sugestões de itens de 
avaliações, diagnósticos e intervenções/cuidados para apoio e tomada de 
decisão na prática clínica do enfermeiro nas UTIs. 
O desenvolvimento, aplicação e avaliação de uma terminologia 
de Enfermagem integrada ao prontuário eletrônico do paciente são 
prioridades para o desenvolvimento da Enfermagem. A agregação de 
uma terminologia padronizada como a CIPE possibilita ao enfermeiro 
a habilidade para testar a validade e a confiabilidade da representação do 
conhecimento. Esta representação do conhecimento pela extração dos 
dados e informaçõesé usada para apoiar a decisão clínica e o 
desenvolvimento da pesquisa específica para a Enfermagem. O estudo 
realizado na Suécia, por Dahm e Wadensten (2008), com 85 
enfermeiros, concluiu que um dos pré-requisitos para aumentar a 
qualidade da assistência é a manutenção da qualidade da padronização 
dos planos de cuidado pela informatização. 
Acredita-se que a atual estruturação e modelagem realizada, 
associada à CIPE como base do conhecimento, contribuem para a 
segurança do paciente, uma vez que o Registro Eletrônico de 
Enfermagem por meio do PEI, melhora a comunicação, torna os dados, 
informações e o conhecimento acessíveis, apoia a tomada de decisão 
clínica, facilita a rápida resposta, reduz erros, acompanha as tendências 
com diretrizes e evidências atualizadas, permite o acesso remoto a 
múltiplos usuários e evita erros de escrita e abreviações (DAY, 2009; 
LUNDBERG; WARREN; BROKEL, 2008). Ou seja, cada tecnologia 
adicionada ao cuidado e ao sistema organizacional, aumenta a 
complexidade do trabalho da Enfermagem, embora também potencialize 
a redução da carga de trabalho, melhorando a qualidade do cuidado e 
diminuindo os erros e eventos adversos (ZUZELO et al., 2008).  
Nas etapas metodológicas adotadas para a reestruturação e 
modelamento do sistema, a etapa 2 consistiu na elaboração de situações 
clínicas específicas envolvendo uma ordem de complexidade das 
alterações clínicas de um paciente fictício. Ou seja, a situação clínica 1 
sempre fazia referência a um paciente com suas funções clínicas 
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compensadas (em cada sistema humano), que resultavam em poucos 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem; e a última situação 
(situação 3 ou 4, conforme o sistema humano avaliado), o paciente 
apresentava graves alterações/descompensações das suas funções 




 etapa, a composição e revisão dos diagnósticos de 
Enfermagem foi organizada obedecendo a declaração do Catálogo 
CIPE® que recomenda, no mínimo, a inclusão de um termo do Eixo 
Foco e um termo do Eixo de Julgamento. O mesmo ocorreu com a 
revisão das intervenções de Enfermagem, ou seja, obedeceu a 
declaração do Catálogo CIPE® sendo incluídos um termo do Eixo Ação 
e, pelo menos um termo de qualquer um dos outros eixos, com exceção 
do Eixo Julgamento (ICN, 2007). Após a realização desta revisão e 
composição de novos diagnósticos e intervenções de Enfermagem 
atualizadas, as pesquisadoras determinaram os agrupamentos dos 
mesmos, para cada sistema humano. 
Nesta etapa houve uma grande variação do número de 
intervenções para cada diagnóstico. Exemplificando esta variação, 
observou-se que parao diagnóstico de Enfermagem “amnésia leve” 
(sistema neurológico) foi cadastrada somente uma intervenção. No 
entanto, para o diagnóstico de Enfermagem “dor isquêmica acentuada” 
(sistema cardiovascular), foram cadastradas 23 intervenções. 
 Para a realização do agrupamento e associação das situações 
clínicas aos respectivos diagnósticos e intervenções de Enfermagem, 
utilizou-se continuamente o raciocínio e o julgamento clínico a partir da 
experiência clínica de cada integrante do estudo. Assim, buscou-se 
dinamicamente desenvolver um raciocínio esquemático e lógico para 
análise e tomada de decisão das diferentes situações clínicas e contextos 





Na era da informática a Enfermagem não se pode ficar à margem 
do desenvolvimento e, neste sentido, a utilização das TICs aliadas à 
CIPE se constitui em um caminho sólido para o desenvolvimento do 
cuidado de Enfermagem. Acredita-se que a atualização e reestruturação 
do sistema para o PEI para Unidades de Terapia Intensiva potencializa a 
tomada de decisão do enfermeiro para o cuidado seguro do paciente 
internado nestes ambientes, pois permite aos profissionais estabelecer o 
diálogo entre os pares e a equipe multidisciplinar, aprimorando o 
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raciocínio e o julgamento clínico. Ainda possibilita a redução dos 
eventos adversos, bem como, otimiza e organiza o tempo diminuindo a 
sobrecarga de trabalho do enfermeiro para que esse possa permanecer 
mais tempo à beira do leito. 
A reestruturação do PEI resultou em 1.349 possibilidades de 
avaliações clínicas, 949 diagnósticos e 438 intervenções, distribuídas 
entre os nove sistemas que compõem o corpo humano, evidenciando que 
o Processo de Enfermagem baseado na CIPE® versão 1.0, além de 
poder ser informatizadoe mensurar resultados, é adaptável para qualquer 
realidade e permite ao enfermeiro utilizar essa ferramenta como base 
estruturada de conhecimento. Ao utilizar a CIPE®, entende-se que, por 
meio do estabelecimento de uma associação concreta entre as avaliações 
clínicas, os diagnósticos, as intervenções e os resultados de 
Enfermagem, os enfermeiros organizam e desenvolvem o raciocínio 
clínico no processo de cuidar dos pacientes internados em UTIs. 
Destaca-se que a atual estrutura e modelamento do PEI tem sua 
aplicabilidade direcionada para as Unidades de Terapia Intensiva e 
Urgência/Emergência. Entretanto, a base de dados estruturada permite a 
ampliação do sistema para os demais ambientes de cuidado da 
Enfermagem. Os dados e informações armazenados possibilitam a 
realização de estudos futuros, tais como: construção e mensuração de 
indicadores de qualidade para a segurança do paciente; integração com 
diferentes sistemas de informação hospitalar por meio do Prontuário 
Eletrônico do Paciente e; mensuração dos resultados das intervenções de 
Enfermagem nas diferentes situações clínicas dos pacientes a partir da 
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Estudo híbrido de produção tecnológica e pesquisa metodológica que 
objetivou estabelecer as associações dos dados e informações que 
integram o Processo de Enfermagem Informatizado a partir da CIPE® 
versão 1.0, os Indicadores de Segurança do Paciente e os Indicadores de 
Qualidade do Cuidado a partir da orientação da Agency for Healthcare 
Research and Quality e da American Association of Critical-Care 
Nurses para a ampliação dos sistemas de alerta. Foram desenvolvidos 
cinco sistemas de alerta: “potencial para pneumotórax iatrogênico; 
potencial para infecções secundárias ao cuidado prestado; potencial para 
deiscência de sutura no pós-operatório de pacientes de cirurgia 
__________ 
14 Artigo baseado na Tese intitulada “Processo de enfermagem informatizado e a segurança do 
paciente em terapia intensiva a partir da CIPE® versão 1.0: a evidência clínica para o 
cuidado”; Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, Universidade Federal de Santa 
Catarina, 2012. 
15 Mestre em Enfermagem; Doutoranda em Enfermagem pelo Programa de Pós-Graduação 
emEnfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC). Bolsista CNPq-
Brasil. Membro do Grupo de Pesquisa Clínica, Tecnologias e Informática em Saúde e 
Enfermagem (GIATE – PEN/UFSC). E-mail: danyccbarra@yahoo.com.br 
16 Doutora em Enfermagem; Professora Adjunta do Departamento e do Programa de Pós-
Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (NFR/UFSC e 
PEN/UFSC). Líder do Grupo de Pesquisa GIATE – PEN/UFSC. E-mail: grace@ccs.ufsc.br 
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abdominal ou pélvica; potencial para perda de acesso vascular e; 
potencial para extubação endotraqueal”. Foi possível construir um modo 
de estimular o raciocínio clínico e apoiar a tomada de decisão clínica do 
enfermeiro em Terapia Intensiva, por se tratar de um recurso 
informatizado contínuo de situações essenciais que promovem a 
segurança do paciente. 
Descritores: Sistemas de Alerta; Informática em Enfermagem; 




Hybrid study of production technology and methodological research 
aimed to establish the associations of data and information that comprise 
the Nursing Process Computed from the ICNP® version 1.0, Patient 
Safety Indicators Indicators and Indicators Quality of Care from the 
orientation Agency for Healthcare Research and Quality and the 
American Association of Critical-Care Nurses for the expansion of 
reminder systems. We developed five reminder systems "potential for 
iatrogenic pneumothorax; potential for secondary infections to the care 
provided; potential for wound dehiscence in postoperative patients of 
abdominal or pelvic surgery; potential for loss of vascular access, 
potential for endotracheal extubation". It was possible to construct a way 
to stimulate clinical reasoning and support clinical decision making of 
nurses in intensive care, because it is a feature computerized continuous 
critical situations that promote patient safety. 




Estudio híbrido de producción de tecnología de y la investigación 
metodológica destinada a establecer las asociaciones de los datos e 
información que integran el Proceso de Enfermería Computadorizada a 
partir de la CIPE® versión 1.0, los indicadores de Seguridad del 
Paciente y los Indicadores de la Calidad de la Atención a partir de la 
orientación de la Agency for Healthcare Research and Quality y de la 
American Association of Critical-Care Nurses para la expansión de los 
sistemas recordatorios. Hemos desarrollado cinco sistemas recordatorios 
"potenciales para el neumotórax iatrogénico; potencial para las 
infecciones secundarias a la atención prestada; potencial de dehiscencia 
de la herida en pacientes en el postoperatorio de la cirugía abdominal o 
pélvica; potencial para la pérdida del acceso vascular, el potencial para 
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la extubación endotraqueal". Es posible construir una forma de estimular 
el razonamiento clínico y apoyar tomada de decisiones clínicas de 
enfermería en cuidados intensivos, debido a que es una característica 
computarizados continuo de situaciones críticas que promueven la 
seguridad del paciente. 
Descriptores: Sistemas Recordatorios; Imformática Aplicada a la 







Entre os vários ambientes de cuidado em saúde, considera-se que 
as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) se destacam como um ambiente 
onde o enfoque na segurança do paciente deve estar fortemente presente, 
uma vez que os pacientes internados nestas unidades estão mais 
propensos à ocorrência de erros e eventos adversos devido ao aumento 
da severidade e gravidade das doenças, maior frequência das 
intervenções farmacológicas e terapêuticas, bem como, a utilização de 
vários dispositivos tecnológicos (TOFFOLETTO, 2008; BECCARIA et 
al., 2009). A maioria dos eventos iatrogênicos ocorridos em UTI está 
relacionada às falhas na prevenção e no diagnóstico das doenças, no 
tratamento medicamentoso, no sistema de monitorização e interpretação 
dos monitores pelos profissionais, além das falhas relacionadas à 
indicação, colocação, manutenção e retiradas dos acessos, tubos e 
drenos (CANINEU et al., 2006; CLARO et al., 2011 ). 
Atualmente verifica-se a existência de um amplo consenso 
mundial entre as organizações/serviços de saúde referente à necessidade 
de redução de lesões/eventos adversos nos pacientes. Acredita-se que 
algumas mudanças técnicas como sistemas de prontuários eletrônicos e 
sensibilização dos profissionais de saúde para a segurança e qualidade 
do cuidado, podem melhorar o ambiente de segurança para o paciente. 
Nesta perspectiva, os Patient Safety Indicators (PSIs – 
Indicadores de Segurança do Paciente), podem ser utilizados para 
avaliar e priorizar iniciativas locais e nacionais com ações potenciais 
que incluem: a) rever e sintetizar a base de dados e de melhores práticas 
a partir de literatura científica; b) trabalhar com as múltiplas disciplinas 
e departamentos envolvidos no atendimento dos pacientes cirúrgicos 
para redesenhar cuidados baseados nas melhores práticas, com ênfase na 
coordenação e colaboração; c) avaliar soluções da tecnologia da 
194 
 
informação e; d) implementar medidas para melhorar o desempenho e 
prestação de contas (AHRQ, 2007). 
Os PSIs são um conjunto de medidas/indicadores de qualidade 
específicos que refletem a qualidade do cuidado nos hospitais enfocando 
os aspectos da segurança do paciente e demonstrando os eventos 
adversos como resultado da experiência dos pacientes durante a 
exposição ao sistema de cuidados de saúde. Os PSIs foram inicialmente 
lançados em março de 2003, pelas Agency Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) e National Healthcare Disparities Report (NHDR), 
ambos dos Estados Unidos da América (EUA), proporcionando uma 
visão global e a variação do nível de qualidade dos cuidados em saúde 
(CQHCA, 2001; AHRQ, 2007; GOUVEA; TRAVASSOS, 2010). 
Os PSIs hospitalares fornecem uma medida de complicações 
potencialmente evitáveis para os pacientes que receberam os cuidados 
iniciais e suas complicações de saúde dentro de uma mesma internação, 
ou seja, incluem somente os casos em que um diagnóstico secundário 
foi realizado para uma complicação potencialmente evitável. Os vinte 
indicadores deste nível são: (PSI 1) complicações da anestesia; (PSI 2) 
morte em doenças ou situações clínicas de baixa mortalidade; (PSI 3) 
úlcera de decúbito; (PSI 4) falha de resgate; (PSI 5) corpo estranho 
deixado no paciente durante a cirurgia; (PSI 6) pneumotórax 
iatrogênico; (PSI 7) infecções devido a cuidados médicos; (PSI 8) 
fratura de quadril pós-operatória; (PSI 9) hemorragia ou hematoma pós-
operatória; (PSI 10) alterações fisiológicas ou metabólicas no pós-
operatório; (PSI 11) disfunção respiratória no pós-operatório; (PSI 12) 
trombose venosa profunda ou embolia pulmonar no pós-operatório; (PSI 
13) sepse pós-operatória; (PSI 14) deiscência de sutura no pós-
operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou pélvica; (PSI 15) 
punção acidental ou laceração; (PSI 16) reação transfusional; (PSI 17) 
trauma de nascimento – dano ao neonato; (PSI 18) trauma obstétrico – 
em parto vaginal com instrumento; (PSI 19) trauma obstétrico – em 
parto vaginal sem instrumento e; (PSI 20) trauma obstétrico – parto por 
cesariana (AHRQ, 2007). 
A partir dos indicadores de segurança estabelecidos pela AHRQ, 
entende-se que os PSIs visam garantir a segurança do paciente uma vez 
que permitem a criação de sistemas e processos operacionais para 
minimizar os erros e maximizar a probabilidade de interceptação dos 
erros/eventos adversos antes que os mesmos ocorram (AHRQ, 2007). 
Ou seja, torna-se imperativo que os riscos de danos e eventos adversos 
associados ao cuidado sejam reduzidos até um mínimo aceitável, frente 
aos conhecimentos atualizados, recursos tecnológicos disponíveis e 
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contexto em que a assistência à saúde foi realizada (PEDREIRA, 2009; 
CAMERINI; SILVA, 2011). 
No que se refere à qualidade em saúde, a mesma pode ser 
entendida como os serviços de saúde que aumentam a probabilidade de 
alcançar os resultados/desfechos de saúde desejados tanto nos 
indivíduos quanto nas populações, de acordo com o conhecimento 
profissional atual. A qualidade engloba dimensões relacionadas à 
segurança, eficiência, eficácia, equidade, foco centrado no paciente e no 
momento oportuno/oportunidade (IOM, 2001; NOVELLO et al., 2011). 
Nesta perspectiva, os Indicadores de Qualidade do Cuidado, 
segundo Donabedian (1988), devem possuir bons atributos para que 
possam ser mensuráveis, tais como: quantificável; confiávelquanto 
àfonte de dados; comparável a outros referenciais (média histórica do 
próprio serviço, outros serviços semelhantes, parâmetros de literatura); 
temporal (permite evolução do evento estudado e melhorias 
implementadas); facilmente interpretável e; válido, objetivo. 
Vale ressaltar que o Indicador de Qualidade do Cuidado deve ser 
importante para equipe e pacientes; estar baseado em evidências 
científicas para assegurar sua validade; ser confiável (reprodutível) e 
benéfico para profissionais e pacientes, e ainda; responder às mudanças 
na prática (DONABEDIAN, 1988). 
A AHRQ (2007) aponta que os Indicadores de Qualidade são 
importantes ferramentas de triagem com a finalidade de identificar áreas 
potenciais de preocupação com a qualidade do atendimento clínico; 
refletem a qualidade do atendimento dentro dos hospitais e; podem 
avaliar qualquer um dos quatro componentes do sistema de qualidade de 
cuidados de saúde, ou seja, segurança do paciente; eficácia; 
centralização no paciente e oportunidade. 
Neste contexto, se destaca que os registros eletrônicos em saúde 
são relevantes e suficientes fontes de informação para se acompanhar os 
níveis de qualidade e segurança atingidos. Entretanto, vale ressaltar que 
os profissionais devem primar pela qualidade dos 
registros/documentação, garantido que ao realizá-los, adotem uma 
metodologia que sustente a fidedignidade da coleta dos dados para se 
estabelecer a qualidade ou não dos indicadores avaliados (EVANS et al., 
2009; LABBADIA et al., 2011), melhorar e apoiar a segurança do 
paciente, bem como, propiciar qualidade e visibilidade do cuidado e das 
ações cotidianas de Enfermagem(LIMA; NÓBREGA, 2009; PADILHA; 
MATSUDA, 2011; AACN, 2012). 
Assim, para que se possa fazer a integração entre os registros 
eletrônicos e os sistemas de alerta, vem sendo desenvolvida, desde 1999 
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(ZABOTTI; SOUZA, 2002), uma proposta de Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) a partir da CIPE® versão 1.0 para UTIs. 
Desde o início, houve a preocupação que o PEI estivesse 
fundamentado em um sistema de classificação consolidado em nível 
mundial. Rosso, Silva e Scalabrin (2009) e Lima e Melo (2012) 
evidenciam que tais classificações são elementos essenciais para o 
cuidado de Enfermagem impactando diretamente nos profissionais 
envolvidos, nos resultados de saúde dos pacientes e nas próprias 
instituições ou contextos onde o cuidado é prestado. 
Em cada estudo desenvolvido, o PEI foi avaliado e as 
modificações foram implementadas. Em 2006, por exemplo, conseguiu-
se chegar a uma proposta de estrutura informacional via Web que 
contemplou as necessidades do cuidado de Enfermagem ao paciente 
politraumatizadoem Terapia Intensiva utilizando a CIPE® Versão 1.0. 
Os resultados evidenciaram que o sistema possuía critérios de 
ergonomia e conteúdo com destaque para a interface do sistema, 
conteúdo e segurança dos dados, sendo avaliado como “Muito Bom” 
pelos participantes da pesquisa. Este estudo concluiu que o sistema 
informatizado via Web (para desktop) mostrou ser uma estrutura que 
promovia a organização, o controle e a visualização lógica do raciocínio 
clínico do enfermeiro no processo de cuidar do paciente em terapia 
intensiva com recursos informatizados (ANTUNES, 2006). 
Em 2008, foi desenvolvida, implementada e avaliada a estrutura 
do sistema de informação do PE em um dispositivo móvel tipo Personal 
Digital Assistant (PDA) integrado ao sistema informatizado via Web 
desenvolvido anteriormente. Este estudo teve como objetivo geral 
avaliar com os enfermeiros de duas UTIs gerais os critérios de 
ergonomia, conteúdo e usabilidade do PEI em um dispositivo móvel tipo 
PDA desenvolvido de acordo com a CIPE® Versão 1.0. Os resultados 
do estudo evidenciaram que o PEI possuía os critérios conteúdo, 
técnico, organização e interface referentes à Ergonomia (média 4,51; 
±0,24) e Usabilidade (média 4,65; ± 0,25), numa escala de 1 a 5, uma 
vez que foram considerados “Excelentes” pelos avaliadores. Concluiu-se 
que o sistema informatizado em ambiente PDA era uma proposta 
coerente, efetiva, possível e consistente, pois, além de permitir a 
integração entre a pesquisa, a prática profissional e o ensino, 
possibilitou ao enfermeiro a aproximação com o cuidado à beira do leito 
do paciente (BARRA, 2008; BARRA; SASSO, 2010). 
O PEI de acordo com a CIPE® versão 1.0 está disponível via Web 
em: <http://www.nfrinfor.ufsc.br> e 
<http://www.nfrinfor.ufsc.br/movel>, tanto para ambiente desktop como 
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para dispositivos móveis eseu acesso ocorre por meio da 
disponibilização de senha e login fornecidos pelos administradores do 
sistema. Na estrutura atual, após cadastrar um novo paciente e/ou 
selecionar um paciente já previamente cadastrado no sistema, a tela de 
identificação do mesmo se abre sendo possível realizar a avaliação 
clínica. Os dados para a avaliação clínica são os mais abrangentes e 
detalhados possíveis, visando que o registro eletrônico seja completo e 
que forneça as informações essenciais para a realização do cuidado de 
Enfermagem em UTIs. 
A partir da avaliação e das alterações clínicas apresentadas pelo 
paciente, o PEI sugere um grupo de diagnósticos e posteriormente outro 
grupo de intervenções de Enfermagem para os diagnósticos assinalados 
pelo enfermeiro. Ou seja, osdiagnósticos de Enfermagem são específicos 
para cada situação/alteração clínica apresentada pelo paciente durante a 
avaliação e as intervenções são específicas para os diagnósticos 
apresentados. 
Na estrutura do PEI foram desenvolvidos sistemas de alerta. Estes 
sistemas de alerta, construídos a partir de 2006, tinham como finalidade 
identificar precocemente os riscos do paciente de UTI em três situações 
específicas e apoiar o enfermeiro para a tomada de decisão sobre o 
cuidado de Enfermagem e a segurança dos pacientes (ANTUNES, 
2006). Os alertas eram visualizados no sistema informatizado via Web a 
partir das condições clínicas e dos diagnósticos de Enfermagem 
selecionados durante a avaliação do enfermeiro. 
O enfermeiro, ao visualizar a mensagem “em alerta” no sistema 
constatava que o paciente poderia apresentar três alertas: I) mesmo 
diagnóstico de Enfermagem por mais de três dias e/ou; II) utilização de 
drogas vasoativas em doses alfa (α) ou beta (β) adrenérgicas e/ou; III) 
potencial para úlcera por pressão. Para o enfermeiro conhecer qual/quais 
destes três sistemas de alerta o paciente apresentava, bastava clicar no 
alerta referido e, automaticamente, o profissional era remetido para a 
tela de avaliação inicial onde, então, aparecia o alerta destacado em 
vermelho. Observa-se, assim, que o PEI possuía relação entre o “PSI 3 – 
úlcera por pressão” proposto pela ARHQ com o sistema de alerta 




Estabelecer as associações dos dados e informações que integram 
o Processo de Enfermagem Informatizado de acordo com a CIPE® 
versão 1.0, os indicadores de Segurança do Paciente e indicadores de 
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qualidade do cuidado a partir das orientações da Agency for Healthcare 
Research and Quality e da American Association of Critical-Care 




Trata-se de um estudo híbrido que contempla produção 
tecnológica e pesquisa metodológica (ABEDELLAH; LEVINE, 1965) 
para a ampliação dos sistemas de alerta para o PEI conforme a CIPE® 
versão 1.0. Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC) sendo 
aprovado pelos membros da entidade, conforme protocolo nº947/10. 
Participaram do desenvolvimento dos sistemas de alerta para o PEI uma 
professora doutora especialista em UTI e Informática em Saúde e 
Enfermagem, uma aluna doutoranda em Enfermagem e um programador 
de sistemas graduado em Ciências da Computação.  
O estudo foi realizado entre segundo semestre de 2011 e primeiro 
semestre de 2012, a partir do desenvolvimento das seguintes etapas: 
1ª etapa: aprofundamento teórico sobre os temas: segurança do 
paciente em UTI, PSIs, Indicadores de Qualidade do Cuidado, 
documentação eletrônica de Enfermagem e PE a partir da CIPE® versão 
1.0. Nesta etapa, foram definidos os PSIs que se aproximavam mais do 
cuidado de Enfermagem em terapia intensiva e que fundamentaram o 
desenvolvimento dos novos sistemas de alerta para o PEI em UTI, 
conforme apresentado: I) potencial para pneumotórax iatrogênico (PSI 
6); II) potencial para infecções secundárias ao cuidado prestado (PSI 7) 
e; III) potencial para deiscência de sutura no pós-operatório de pacientes 
de cirurgia abdominal ou pélvica (PSI 14). 
Destaca-se que a partir da revisão de literatura realizada sobre 
segurança do paciente, verificou-se que outros dois alertas poderiam ser 
desenvolvidos a partir de Indicadores de Qualidade do Cuidado 
sensíveis à Enfermagemem UTI estabelecidos pela American 
Association of Critical-Care Nurses (AACN), visando minimizar a 
ocorrência de eventos adversos relacionados à punções venosas e 
intubações endotraqueais, assim especificados: IV) potencial para perda 
de acesso vascular e; V) potencial para extubação endotraqueal. 
2ª etapa: aprofundamento teórico sobre a Teoria de Conjuntos 
Fuzzy, conceitos de Lógica Fuzzy e Sistemas de Inferência Fuzzy. Esta 
etapa foi essencial para se compreender as regras de produção 
denominadas “se ... então”, utilizadas para estabelecer as associações 
dos dados contidos no PEI (avaliação clínica, diagnósticos e 
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intervenções de enfermagem de cada sistema humano) para o 
desenvolvimento dos novos sistemas de alerta. 
A Teoria de Conjuntos Fuzzy e os conceitos de Lógica Fuzzy 
fornecem a ferramenta matemática para se lidar com as regras 
linguísticas utilizadas nos Sistemas de Inferência Fuzzy. Tais sistemas 
de inferência procuram modelar o modo de raciocínio por meio de 
regras linguísticas tentando imitar a habilidade humana de tomar 
decisões racionais em um ambiente de incertezas e imprecisões por meio 
de conhecimento objetivo (TANSCHEIT, 2003; PERFILIEVA, 2006).  
Diante destas considerações, se um sujeito for capaz de 
estabelecer/articular sua estratégia de ação como um conjunto de regras 
linguísticas do tipo operador de implicação “se ... então”, torna-se 
viável construir um algoritmo a ser implementado em computador 
TANSCHEIT, 2003; PERFILIEVA, 2006).  
Vale ressaltar que a “composição das relações” tem importância 
fundamental nos Sistemas de Inferência Fuzzy. Neste estudo optou-se 
por adotar o operador de implicação “se ... então”. Este operador, 
conhecido também como “declaração condicional fuzzy” descreve a 
dependência do valor de uma variável linguística em relação ao valor de 
outra (TANSCHEIT, 2003; PERFILIEVA, 2006), ou seja, as 
declarações condicionais/regras linguísticas são constituídas por frases 
do tipo “se paciente com acesso vascular profundo então potencial para 
perda de acesso vascular”.  
3ª etapa: associação dos dados, diagnósticos e intervenções de 
cada sistema humano para os novos alertas estabelecidos utilizando as 
declarações condicionais/regras linguísticas associado ao operador de 
implicação “se ... então”. Esta etapa foi realizada por meio de reuniões 
semanais e foi considerada a mais complexa, pois exigiu das 
pesquisadoras a integração entre a prática profissional e a teoria, o 
desenvolvimento do raciocínio clínico e do julgamento clínico mediante 
as inúmeras possibilidades de associações que poderiam ser realizadas 
para o desenvolvimento de cada novo sistema de alerta.  
A associação/articulação dos dados ocorreu por meio de 
agrupamento de possíveis situações clínicas e/ou diagnósticos e/ou 
intervenções de enfermagem de cada sistema humano que poderia ser 
selecionado pelo enfermeiro durante a realização do 
registro/documentação clínica no PEI provocando a geração do sistema 
de alerta. 
4ª etapa: realização de reunião geral para revisão das associações 
e inserção dos dados em planilha eletrônica utilizando o programa 
Excel® e, posteriormente, no sistema informatizado. Esta etapa foi 
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realizada em conjunto com o programador de sistemas especialista na 




Para os sistemas de alerta “potencial para pneumotórax 
iatrogênico” e “potencial para infecções secundárias ao cuidado 
prestado” o paciente pode apresentar qualquer situação clínica e/ou 
diagnóstico e/ou intervenção de enfermagem para que o alerta seja 
gerado, conforme apresentado nos Quadros 1 e 2, respectivamente. Ou 
seja, o enfermeiro ao selecionar qualquer um dos itens da avaliação 
clínica, diagnóstico ou intervenções de Enfermagem de qualquer um dos 
sistemas humanos contemplados, estes alertas são disparados no 
sistema. 
Para o alerta “potencial para deiscência de sutura no pós-
operatório de cirurgia abdominal ou pélvica” o paciente 
obrigatoriamente deve ter sido submetido a uma cirurgia abdominal e/ou 
pélvica. Ou seja, na avaliação clínica do sistema tegumentar o 
enfermeiro deve, obrigatoriamente, selecionar o item “cicatrização da 
ferida operatória: 1ª ou 2ª ou 3ª intenção” e ainda, nos diagnósticos de 
enfermagem deste mesmo sistema humano, selecionar os diagnósticos 
“ferida cirúrgica comprometida” ou “ferida cirúrgica abdominal ou 
pélvica comprometida” para que o alerta seja gerado pelo PEI e 
visualizado pelo profissional.  
Para os sistemas de alerta “potencial para perda do acesso 
vascular” e “potencial para extubaçãoendotraqueal”, o paciente deve 
estar, obrigatoriamente, com acesso vascular periférico e/ou profundo e 
estar intubado em ventilação mecânica, respectivamente.  
Desta forma, os três sistemas de alerta, “potencial para deiscência 
de sutura no pós-operatório de cirurgia abdominal ou pélvica”, 
“potencial para perda do acesso vascular” e “potencial para extubação 
endotraqueal”, que possuem critérios obrigatórios de seleção para que 
sejam gerados pelo sistema, podem estar ou não associados a outros 
dados clínicos, diagnósticos e intervenções de Enfermagem. O Quadro 3 
apresenta as associações dos dados obrigatórios que integram o PEI a 























 Sinais Vitais não invasivos: PA< 
90/60 mmHg ou P>100 bpm ou R>20 
mpm 
 Sinais Vitais Invasivos: 
PAM<60mmHg ou PVC/PAD > 10 
mmHg 
 Ritmo respiratório: irregular profundo 
ou irregular superficial 
 Perfusão/Saturação: cianose 
generalizada ou cianose de 
extremidades 
 Oxigenação: Ventilação Mecânica por 
TOT/Traqueostomia 
Modalidade: Pressão Controlada ou 
Volume Controlado; FIO2>50%; PPI 
> 20 cm³H2O; PEEP > 10; Pressão de 
Cuff> 30 mmHg; Altura do TOT <20 
cm 
 Respiração: dispneia 
 Tosse/Expectoração: produtiva com 
secreção 
 Sons Respiratórios: movimentos 
ventilatórios diminuídos ou ausentes 
em ambas as bases pulmonares; 
diminuídos ou ausentes em base D ou 
E; diminuídos ou ausentes em ambos 
os ápices pulmonares; diminuídos ou 
ausentes em ápice D ou E;  roncos 
difusos; estertores difusos 
 Aspiração: TOT/Traqueostomia: com 
secreção 
 Raio X: Fratura de costela D ou E; 
Pneumotórax a D ou E; Dreno de 
Tórax à D ou E; Atelectasia à D ou E 



















































Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Congestão pulmonar aumentada; 
congestão pulmonar grave; dependente 
de ventilação mecânica em pressão 
controlada; dependente de ventilação 
mecânica em volume controlado; 
dispneia aumentada aos pequenos e 
médios esforços; hipóxia severa; 
parâmetros gasométricos inadequados; 
perfusão e saturação tissular inadequada; 
potencial para aumento da hipóxia; 









resposta ventilatória inadequada; sistema 
respiratório comprometido; tosse 






Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Avaliar os gases sanguíneos: se 
presença de hipoxemia administrar O2 
suplementar. 
 Avaliar padrão respiratório na 
ventilação espontânea (freqüência, 
expansibilidade, complacência e 
ritmo). 
 Avaliar padrão ventilatório na 
modalidade de ventilação mecânica 
(sincronismo, alarmes, PEEP, PPI, 
FIO2, volume corrente, condensado 
nas traqueias, nível das traqueias). 
 Avaliar perfusão e saturação tissular 
(extremidades, lábios, olhos, ponta de 
orelha). 
 Avaliar tórax quanto à presença de 
tórax instável, tumoração, lesão, 
assimetria, etc. 
 Examinar as características da 
drenagem de tórax e mediastino de 
6/6 horas ou + S/N. 
 Monitorar e interpretar os valores 
gasométricos (PO2, pH, BE, HCO3, 
PCO2, SatO2) 
 Monitorar e verificar sinais vitais 
 Monitorar oximetria periférica e 
capnografia de h/h. 
 Monitorar sinais de hipercapnia e 
hipoxemia (agitação psicomotora, 
cianose de extremidades, sudorese, 





 Perfusão e Sat periférica: > 2 seg 
 Jugular: distendidas a 30° ou turgidas 
 Acesso Vascular: Profundo – 





Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Acesso intravenoso anormal; débito 
cardíaco alterado; perfusão tissular 
diminuída; perfusão tissular inadequada; 
sinais vitais alterados; status de perfusão 




 Avaliar e registrar os sinais de débito 
cardíaco diminuído, tais como: PA 






Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 
pulsos periféricos ausentes, débito 
urinário reduzido, cianose e dispneia 
 Avaliar e registrar sinais de baixo 
débito 
 Avaliar perfusão tissular periférica 4x 
ao dia 
 Manter rede venosa permeável 
 Observar e registrar de FC <60bpm 
ou > 80 bpm. 
 Observar edema periférico e distensão 
venosa jugular. 
 Observar sinais de ingurgitamento 
cervical, choque, abafamento de 





 Locais fraturados: tórax - Tipos: 
exposta ou fechada ou com 
afundamento ou por compressão 
 Lesões traumáticas: ferimentos – 
perfurantes ou arma de fogo ou 
explosivos ou arma branca ou 
máquina de cortar ou navalha ou 




Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Dor por fratura elevada 
 Fratura grave 





Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 
 Avaliar sinais de inquietação, 
agitação ou mudança na capacidade 
cognitiva 
 
Quadro 1: Associação dos dados do PEI para o desenvolvimento do sistema de 
alerta “Potencial para pneumotórax iatrogênico” 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
 
 











 Oxigenação: Ventilação mecânica por 
TOT/Traqueostomia 
 Tosse/Expectoração: produtiva com 
expectoração 
 Sons respiratórios: roncos ou roncos 
difusos 
















         - nasotraqueal: secreção 
purulenta 
                    - TOT/TQT: com secreção 
 Raio X tórax: derrame pleural ou 























































Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Aspiração orotraqueal aumentada; 
congestão pulmonar aumentada; 
congestão pulmonar grave; dependente 
de ventilação mecânica em pressão 
controlada; dependente de ventilação 
mecânica em volume controlado; 
expectoração aumentada; limpeza das 
vias aéreas inadequada; processo 
respiratório inadequado; resposta ao 
desmame respiratório inadequado; 
resposta ventilatória inadequada; risco 
elevado para infecção respiratória; risco 
para infecção respiratória; sistema 
respiratório comprometido; tosse 
aumentada e com expectoração; 





 Acesso Vascular: periférico e/ou 
Profundo – subclávia D ou E; jugular 
interna D ou E 





Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Acesso intravenoso anormal; acesso 
intravenoso normal; manter rede venosa 
permeável; potencial para choque 
séptico; potencial para infecção; 
susceptibilidade à infecção elevada; 
susceptibilidade à infecção moderada; 





 Sinais inflamatórios: dor; edema; 
rubor 
 Lesões de continuidade: aberta ou 
fechada 
 Presença de fixadores externos: 
ombro; MSD; MSE; MID; MI 
 Lesões traumáticas: Ferimentos – 
perfurante (arma de fogo; prego; 
furadores); cortante (explosivos; arma 
branca; máquina de cortar; navalha; 
cacos de vidro) 
Sistema 
Musculoesquelético 
Dor intermitente elevada ou moderada ou 









Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
fratura elevada ou moderada ou leve; 
fratura grave ou moderada ou leve; 




































Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Avaliar e monitorar quadros de dor 
 Controlar a quantidade e 
características da secreção 3x ao dia 
 Monitorar picos febris 
 Observar e avaliar sinais de infecção e 
edema nos clientes em uso de 
aparelhos gessados 
 Observar e registrar se ocorrer dor 
crescente ou não controlada com a 
medicação, dor com alongamento 
passivo do membro ou dor crescente 
com a elevação 
 Observar sinais de infecção presente 
nas secreções de lesões abertas e 
fixadores externos Obter cultura das 
secreções quando necessário ou 





 Sondagem: jejuno; Sengtaken-
blackmore; SNE; SNG; Gavagem; 
Gastrostomia 
 Mucosa oral: sangramento gengival; 
gengivites; monilíase; herpes; lesões 
gengivais; fissura de rima labial 




Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Conteúdo gástrico alterado; cólica 
abdominal grave ou moderada ou leve; 
diarreia grave ou moderada ou leve; 
nutrição prejudicada; pressão intra-
abdominal aumentada; processo 






Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Observar sinais de infecção na incisão 
cirúrgica 
 Instalar ou auxiliar na instalação do 
balão de Sengstaken-Blakemore. 
 Clampear imediatamente o balão de 
Sengstaken-Blakemore 
 Manter o funcionamento e a 
permeabilidade das sondas 
 Avaliar a posição da SNE antes de 
iniciar a infusão da dieta 
 Manter fixação da SNE e SNG de 
forma que não exerça compressão 
sobre a narina 










 Características da Diurese: disúria 
 Lesões da uretra: ferida ou perfuração 
 Tipos de diurese: sonda fowley2 vias 
ou 3 vias; diálise peritoneal; 
hemodiálise; punção supra púbica; 
sonda de alívio 
Sistema Renal 
Diagnósticos de 
Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Processo de sistema urinário 
comprometido 
 Risco para infecção 
Sistema Renal 
Intervenção de 
Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Avaliar e registrar as características da 
diurese: cor, aspecto, densidade 
 Clampear o cateter urinário no 
momento de transporte do paciente 
 Higienizar as mãos antes e após a 
inserção ou manipulação do cateter 
urinário e seus anexos 
 Manter a permeabilidade do cateter 
urinário atentando para a presença de 
coágulos e grumos 
 Manter bolsa coletora abaixo do nível 
da bexiga, sem tocar o chão 
 Manter o fluxo desobstruído e 
drenagem estéril e contínua 
 Manter sistema fechado de drenagem 
 Medir frequentemente o volume 
drenado na bolsa coletora usando 
recipientes limpos, individualizados, 
evitando extravasamentos e 
contaminação do dreno 
 Realizar higiene do meato urinário 
 Trocar cateter urinário e sistema de 
drenagem se ocorrer quebra de técnica 








 DOR ou CALOR ou RUBOR: MMII; 
MMSS; tórax anterior ou posterior; 
abdômen; face 
 Úlcera por pressão: 1 áreas vermelhas 
ou 2 ruptura/laceração 
Locais: osso occipital, escápula, processo 
espinhoso, cotovelo, crista ilíaca, sacro, 
ísquio, tendão de Aquiles, calcanhar, 
planta dos pés, pavilhão auricular, 
ombro, espinha ilíaca anterior, trocanter, 
coxa, maléolo medial, maléolo lateral, 
borda do pé, parte posterior do joelho 
 Queimadura: 1º ou 2º ou 3º ou 4º grau; 
presença de cinéquias ou síndrome 
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compartimenal ou flictemas 
 Cicatrização da Ferida Operatória: 2ª 
ou 3ª intenção 




Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
Cicatrização da ferida anormal; dor na 
ferida intensa ou moderada ou leve; 
ferida cirúrgica comprometida; ferida na 
pele leve ou moderada; grau de 
temperatura do corpo aumentada; 
integridade tegumentar interrompida; 
potencial para infecção cruzada; risco 
para alteração no sistema tegumentar; 
queimadura grave ou moderada; sistema 
tegumentar prejudicado; úlcera por 
pressão grande e superficial; úlcera por 





Enfermagem a partir da 
CIPE® 1.0 
 Higienizar a pele 3x ao dia e/ou 
conforme necessário com sabão neutro 
 Avaliar integridade da pele 1x ao dia 
 Proteger área de apoio e pressão por 
meio do uso de colchão piramidal 
 Tratar das lesões 2x ao dia, conforme 
protocolos 
 Observar e registrar a presença de 
odor nas feridas 
 Observar e registrar potencias riscos 
de infecção e contaminação 
 Proteger a pele de transpiração, fezes, 
urina, esparadrapo, micropore e 
adesivos das bolsas 
 Avaliar e monitorar a evolução da 
ferida atentando às complicações 
 Proteger com coxins as proeminências 
ósseas 
 Observar a integridade da pele no 
local da inserção de tubos, sondas, 
bolsa de colostomia ou outras 
 Proteger a pele nos locais com 
dispositivos (bolsas, drenos, tubos, 
etc.) mediante higiene adequada e com 
o uso de cremes tópicos e/ou curativos 
para manter a integridade 
 
Quadro 2: Associação dos dados do PEI para o desenvolvimento do sistema de 
alerta “Potencial para infecções secundárias ao cuidado prestado” 






“POTENCIAL PARA DEISCÊNCIA DE SUTURA NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
CIRURGIA ABDOMINAL OU PÉLVICA” 
 










 Cicatrização de ferida operatória – 1ª 











Enfermagem a partir 
da CIPE® 1.0 
 Ferida cirúrgica comprometida 
 Ferida cirúrgica abdominal ou pélvica 
comprometida 
 Grau de temperatura do corpo 
aumentado 
“POTENCIAL PARA PERDA DE ACESSO VASCULAR” 
 










 Acesso vascular: periférico e/ou 
profundo 
 Pele: úmida ou sudorese profusa 














Enfermagem a partir 
da CIPE® 1.0 
 Acesso intravenoso anormal 
 Anasarca grave ou moderada 
 Edema grave ou moderado 
 Processo circulatório venoso 
inadequado 
 Processo vascular alterado 
“POTENCIAL PARA EXTUBAÇÃO ENDOTRAQUEAL” 
 










 Oxigenação: Ventilação Mecânica por 
TOT/Traqueostomia 
Modalidade: Pressão Controlada ou 
Volume Controlado 
 FIO2>50%; PPI > 20 cm³H2O; PEEP > 
10; Pressão de Cuff<25 mmHg; Altura 
do TOT>22 cm 
 Ritmo respiratório: irregular profundo 
ou irregular superficial 
 Perfusão/Saturação: cianose 
generalizada ou cianose de 
extremidades 


























 Tosse/Expectoração: produtiva com 
secreção 









Enfermagem a partir 
da CIPE® 1.0 
 Congestão pulmonar aumentada ou 
grave 
 Dependente de ventilação mecânica em 
pressão controlada 
 Dependente de ventilação mecânica em 
volume controlado 
 Dispneia aumentada aos pequenos e 
médios esforços 
 Hipóxia severa 
 Parâmetros gasométricos inadequados 
 Perfusão e saturação tissular 
inadequada 
 Potencial para aumento da hipóxia 
 Processo respiratório inadequado 
 Resposta ventilatória inadequada 
 Sistema respiratório comprometido 
 Tosse aumentada e com expectoração 




Enfermagem a partir 
da CIPE® 1.0 
 Avaliar padrão ventilatório na 
modalidade de ventilação mecânica 
(sincronismo, alarmes, PEEP, PPI, 
FIO2, volume corrente, condensado nas 
traqueias, nível das traqueias). 
 Avaliar perfusão e saturação tissular 
(extremidades, lábios, olhos, ponta de 
orelha). 
 Monitorar e interpretar os valores 
gasométricos (PO2, pH, BE, HCO3, 
PCO2, SatO2) 
 Monitorar e verificar sinais vitais 
 Monitorar oximetria periférica e 
capnografia de h/h. 
 Monitorar sinais de hipercapnia e 
hipoxemia (agitação psicomotora, 
cianose de extremidades, sudorese, 
palidez, competição com a máquina 
ventilatória) 
 
Quadro 3: Associação dos dados do PEI para o desenvolvimento do sistema de 
alerta “Potencial para deiscência de sutura no pós-operatório de cirurgia abdominal 
ou pélvica”; “Potencial para perda de acesso vascular” e; “Potencial para extubação 
endotraqueal” 






Especialmente nas UTIs, a qualidade do cuidado prestado pode 
ser avaliada por indicadores de ordem técnica, educacional, ambiental-
estrutural e ética. Nestes ambientes, os indicadores podem refletir 
positivamente em vários aspectos, tais como: maior reconhecimento, 
visibilidade e respeito profissional; equipes de saúde melhores 
informadas; maior taxa de ocupação hospitalar e rotatividade de leitos; 
menor tempo de internação; controle de desperdícios e racionalização 
dos custos; melhoria da qualidade do cuidado; aumento da satisfação 
dos pacientes e familiares e; maior segurança para o paciente, entre 
outros (VIEIRA; KURCGANT, 2009). 
Ao estabelecer os sistemas de alerta para o PEI a partir da CIPE® 
versão 1.0, construiu-se um modo de estimular o raciocínio clínico e, 
consequentemente, de apoiar a tomada de decisão clínica do enfermeiro 
em UTI. Entende-se que o raciocínio clínico é o processo de pensamento 
que guia a prática, ou seja, trata-se de um processo dinâmico, composto 
por uma sequência de pensamento dos enfermeiros no sentido de tomar 
decisões sobre suas ações (CORRÊA, 2003). 
O raciocínio se divide em raciocínio processual que significa o 
como fazer; raciocínio interativo que focaliza o paciente como pessoa e 
com suas perspectivas individuais; e o raciocínio condicional que 
envolve um processo multidimensional complexo de formas de pensar e 
requer experiência. Estas três formas de raciocínio ocorrem integradas 
na prática e vão se desenvolvendo progressivamente à medida que se 
amplia o conhecimento e a experiência. As mesmas ainda se combinam 
com o raciocínio narrativo que guia os demais e envolve as histórias 
criadas pelos profissionais acerca dos pacientes.  Por fim, o raciocínio 
pragmático engloba o ambiente, o suporte social do paciente, o 
conhecimento, habilidades e valores do profissional (MENDEZ; 
NEUFELD, 2003). 
A lógica estruturada dos dados e informações do PEI emerge 
como um caminho para o raciocínio clínico. Entretanto, não significa 
que tal estruturação seja o padrão para o registro eletrônico em 
Enfermagem, contudo ele foi construído baseado em critérios 
fundamentais para seu desenvolvimento, tais como: CIPE® versão 1.0; 
nas formas de ensino e avaliação no Brasil; na prática baseada na 
evidência; segurança do paciente e; na estrutura dos sistemas de alerta. 
Destaca-se que o(s) alerta(s) gerado(s) pelo sistema não substitui 
a tomada de decisão, contudo, trata-se de um recurso tecnológico que 
permite desenvolver uma prática de cuidado mais segura ao paciente, 
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prevenindo complicações, danos e eventos adversos, além de estimular 
continuamente o revisitar clínico do enfermeiro ao paciente, 




O cuidado de Enfermagem, especialmente em Unidades de 
Terapia Intensiva, é complexo e desafiador. Os enfermeiros destas 
unidades estão diariamente expostos ao enorme volume de dados e 
informações dos pacientes, a situações clínicas difíceis que requerem 
atenção e controle e, ao mesmo tempo, a inovações tecnológicas que 
devem estar integradas de forma consistente e segura aos cuidados 
prestados. 
Diante destas considerações, entende-se que a informática em 
Enfermagem pode contribuir com a prática clínica dos enfermeiros, 
suprindo a necessidade de se interpretar e integrar o volume de dados e 
informações aos respectivos diagnósticos e intervenções de Enfermagem 
e subsidiando os profissionais na tomada de decisão para o cuidado 
seguro. Ou seja, a informática se apresenta como uma evolução e 
oportunidade para a Enfermagem garantir a fidedignidade dos dados e 
informações de forma integrada. 
A ampliação dos novos sistemas de alerta para o Processo de 
Enfermagem Informatizado de acordo com a CIPE® versão 1.0, 
desenvolvidos a partir das orientações da Agency for Healthcare 
Research and Quality e da American Association of Critical-Care 
Nurses possibilitou construir um modo de estimular o raciocínio clínico 
e apoiar a tomada de decisão clínica do enfermeiro em Terapia 
Intensiva, por se tratar de um recurso informatizado contínuo de 
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Estudo quantitativo, semi experimental do tipo antes e depois com grupo 
equivalente, realizado em três Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) de 
três hospitais de Santa Catarina/Brasil, com uma amostra de 26 
enfermeiros. O objetivo foi analisar o tempo despendido pelo 
enfermeiro na realização do Processo de Enfermagem (PE) impresso em 
papel versus o Processo de Enfermagem Informatizado (PEI), a partir da 
CIPE® versão 1.0 em UTIs. Os resultados evidenciaram que houve 
diferença significativa em relação ao tempo despendido pelos 
enfermeiros para a realização do PE em papel versus o PEI 
(Pvalor=0,000), ou seja, os enfermeiros despenderam menor tempo para 
realizar o PEI. O PEI reduz o tempo de documentação clínica realizada 
pelos enfermeiros econtribui com a qualidade da integração entre os 
registros eletrônicos e a prática clínica de rotina; o planejamento do 
cuidado a partir da tomada de decisão clínica segura propiciada pelo 
sistema e; a individualização dos cuidados aos pacientes críticos. 
Descritores: Informática em Enfermagem; Registros Eletrônicos de 
Saúde; Gerenciamento do Tempo; Unidades de Terapia Intensiva; 
Cuidados de Enfermagem. 
 
ABSTRACT 
Quantitative study, semi-experimental type before and after with 
equivalent group, conducted in three Intensive Care Units (ICUs) of 
three hospitals in Santa Catarina/Brazil, with a sample of 26 nurses. The 
objective was to analyze the time spent by nurses in performing the 
Nursing Process (EP) printed on paper versus the Nursing Process 
Computerized (NPC), from the ICNP® Version 1.0 in ICUs. The results 
showed a significant difference in the time spent by nurses to perform 
the role in EP versus NPC, ie nurses spent less time to perform the NPC 
(Pvalue=0,000). The NPC reduces time to clinical documentation held 
by nurses, contributes to the quality of integration between electronic 
records and routine clinical practice, planning of care from clinical 
decision making and secure provided by the system, the 
individualization of care for critically ill patients. 
Keywords: Nursing informatics; Electronic Health Records; Time 
Management; Intensive Care Unit; Nursing care. 
 
RESUMEN 
Estudio cuantitativa, semi-experimental de tipo antes y después con 
grupo equivalente, realizado en tres Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI) de tres hospitales en Santa Catarina/Brasil, con una muestra de 26 
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enfermeras. El objetivo fue analizar el tiempo dedicado por las 
enfermeras en la realización del Proceso de Enfermería (PE) impreso en 
papel versus el Proceso de Enfermería Computarizada (PEC), de la 
CIPE® Versión 1.0 en las UCI. Los resultados mostraron una diferencia 
significativa en el tiempo dedicado por las enfermeras para realizar el 
papel de la PE versus PEC, es decir, las enfermeras pasaban menos 
tiempo para llevar a cabo el PEC (Pvalor=0,000). El PEC reduce el 
tiempo de documentación clínica en manos de las enfermeras, lo que 
contribuye a la calidad de la integración entre documentos electrónicos y 
la práctica clínica habitual, la planificación de la atención de toma de 
decisiones clínicas y asegurar que proporciona el sistema, la 
individualización de la atención a pacientes en estado crítico. 
Descriptores: Informática Aplicada a la Enfermería; Registros 
Electrónicos de Salud; Administración del Tiempo, Unidades de 





O Processo de Enfermagem (PE) é uma metodologia universal 
utilizada para organizar o cuidado de Enfermagem, em queo enfermeiro 
pode obter informações sobre os problemas dos pacientes e intervir nas 
necessidades apontadas pelos mesmos, ou seja, trata-se de uma 
ferramenta útil e válida em diversos países, servindo de subsídio para a 
prática de Enfermagem (OPAS, 2001).  
O PE é um instrumento ou modelo metodológico que favorece e 
organiza as condições necessárias para que o cuidado seja realizado. Sua 
aplicação deve ser planejada e dinâmica, executado de modo 
sistemático, deliberado e reflexivo, possibilitando identificação, 
compreensão, descrição e explicação dos problemas de saúde e dos 
processos vitais, bem como, determinar que aspectos dessas respostas 
necessitam do cuidado profissional, para alcançar os resultados pelos 
quais os enfermeiros são responsáveis (GARCIA; NÓBREGA, 2009; 
LEDESMA-DELGADO; MENDES, 2009; KLETEMBERG et al., 
2010; LEADEBAL; FONTES; SILVA, 2010; BARRA; SASSO, 2012). 
Em todos os aspectos da prática do cuidado de Enfermagem, 
vários objetos/temas/necessidades se entrelaçam, refletindo as 
responsabilidades dos enfermeiros diante de cada paciente. Torna-se 
deste modo imprescindível aplicar comenfoque mais científico e 
complexo o processo de sistematização dos cuidados de Enfermagem, 
nomeadamente nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Neste 
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sentido, compreende-se que a tecnologia da informação é fundamental 
neste cenário, uma vez que os conhecimentos dos enfermeiros 
alimentam os Sistemas de Informação em Enfermagem e estes 
promovem nova alimentação aos cuidados. Os avanços tecnológicos 
impulsionam os enfermeiros a avaliarem e valorizarem sua base de 
conhecimentos e fornecem à profissão uma multiplicidade de novos 
recursos que podem proporcionar melhor qualidade dos cuidados 
prestados aos pacientes (OPAS, 2001).  
Assim, a integração entre o PE e as Tecnologias da Informação e 
Comunicação (TIC) pode propiciar o desenvolvimento e a melhoria do 
raciocínio e julgamento clínicos; a aproximação dos enfermeiros com os 
cuidados intensivos; a discussão clínica entre os pares e equipe 
multidisciplinar e; o fomento da busca contínua de informações que 
visam obter evidências científicas. Vários estudos apoiam esta 
perspectiva, ao considerar os efeitos positivos das TICs, tais como: 
melhora do cuidado direto, dos resultados e da satisfação do paciente, 
dos ambientes da prática e a redução do tempo de documentação e 
registro clínico (LANGOWSKI, 2005; DRISCOLL; COLUMBIA; 
PETERFREUND, 2007; BRANDT, 2008; HOVENGA, 2008; 
MARTINS; SASSO, 2008; ZUZELO et al., 2008; ALMEIDA, 2011). 
Em relação ao fator tempo, observa-se que quando o enfermeiro 
adota as TICs na sua prática profissional, especialmentenas UTIs, tanto 
o tempo quanto a informação podem ser otimizados. Ou seja, a redução 
no tempo de registro/documentação clínica e o armazenamento, 
recuperação e acesso às informações, possibilitam que o profissional 
aumente o tempo destinado ao cuidado direto ao paciente (BOSMAN et 
al., 2003; WONG et al., 2003; DONATI et al., 2008; ALMEIDA, 2011).  
Em contrapartida, o estudo de revisão integrativa realizado por 
Mador e Shaw (2009), sobre o impacto da TIC/sistema de informação 
no tempo de documentação e no cuidado direto ao paciente em UTI, 
apontou que existe uma escassez de pesquisas empíricas rigorosas, bem 
como, estudos contraditórios sobre a afirmação referente à redução do 
tempo de documentação. Na revisão realizada em cinco bases de dados 
(PubMed Central, EMBASE, CINAHL, IEEE Xplore e Cochrane), 12 
artigos foram selecionados e a análise dos dados mostrou que três (25%) 
dos estudos indicaram um aumento do tempo gasto para documentação, 
cinco (42%) não encontraram nenhuma diferença e quatro (33%) 
relataram uma diminuição do tempo. Em relação ao impacto da 
TIC/sistema de informação no cuidado direto ao paciente, os resultados 
foram igualmente inconclusivos. Os autores do estudo concluíram que, 
devido aos resultados discrepantes e às várias abordagens metodológicas 
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adotadas nos estudos analisados, o impacto de um sistema de 
informação no tempo de documentação e no cuidado direto ao paciente 
permanece ainda obscuro. Os mesmos afirmaram que esta revisão de 
literatura apontou uma necessidade de aumento de investigações 
científicas nesta área.  
Outro estudo de revisão integrativa apontou um número reduzido 
de pesquisas que comparam a efetividade do uso da documentação 
eletrônica/informatizada de Enfermagem em relação ao registro no papel 
para a qualidade do cuidado de Enfermagem. O estudo revelou que 
comparações poderiam ser feitas somente sobre as similaridades e 
diferenças na sua utilização e sobre a identificação de fatores que 
poderiam ser indicadores de medidas confiáveis para ser adotados como 
preditores de resultados na saúde do paciente (KELLEY; BRANDON; 
DOCHERTY, 2011). 
Evidencia-se com este enfoque a necessidade do enfermeiro 
buscar recursos que aperfeiçoem seu tempo, propiciando um ambiente 
de trabalho produtivo e estimulante e melhorando a qualidade do 
cuidado prestado, sem que haja aumento da sua carga de trabalho 
(ALMEIDA, 2011). 
Diante destas considerações, o presente estudo objetivou analisar 
o tempo despendido pelo enfermeiro na realização do Processo de 
Enfermagem (PE) impresso em papel versus o Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI), a partir da CIPE® versão 1.0 em Unidades de 
Terapia Intensiva. Pois, defende-se a hipótese de que: o tempo para 
realização do PEI disponibilizado via WEB a partir da CIPE® versão 




Estudo de natureza quantitativa, semi-experimental do tipo antes 
e depois com grupo equivalente, realizado em três Unidades de Terapia 
Intensiva (adulto) de três hospitais de grande porte do estado de Santa 
Catarina/Brasil. 
A população do estudo se constituiu de 28 enfermeiros que atuam 
nas UTIs. A amostra foi não probabilística intencional (ou proposital) 
por julgamento. Assim, considerando-se o nível de significância P<0,05 
para um intervalo de confiança de 95% sem perda amostral, se 
estabeleceu como amostra, de acordo com os cálculos do 
SESTATNET®/UFSC, 26 enfermeiros. 
Os critérios de inclusão adotados na pesquisa foram: ser 
enfermeiro da UTI com tempo de atuação superior a seis meses e aceitar 
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participar do estudo livre e espontaneamente. O único critério de 
exclusão foi o participante não completar todas as etapas do protocolo 
delineado. 




 etapa: elaboração de dois casos clínicos simulados, de acordo 
com a realidade vivenciada pelos enfermeiros, contendo a história e 
dados/informações clínicas de pacientes fictícios. Os casos clínicos 
buscaram garantir que todos os enfermeiros tivessem acesso aos 
mesmos pacientes para realização tanto do PE em papel quanto do PEI 
para que o tempo da atividade fosse monitorado.  
O caso clínico 1 se referiu a um paciente de 67 anos, masculino, 
93 kg, história de hipertensão arterial não tratada, coronariopatae 
tabagista há 47 anos (30 cigarros por dia), admitido na UTI com 
diagnóstico de Pneumonia. No momento da avaliação do enfermeiro, o 
paciente encontrava-se: Sinais Vitais: PA=149x95 mmHg; FC=95 bpm; 
FR=14 rpm; T=37,9°C; PVC=8 mmHg, SatO2 91%. Sonolento, pupilas 
isocóricas e fotorreagentes; Escala de Coma de Glasgow 14 (AO=3 [ao 
comando verbal], RM=6 [obedece aos comandos], RV=5 [orientado]). 
Sem outras alterações neurológicas. Dispnéico (em repouso leve), ritmo 
respiratório irregular superficial, recebendo O2 por macronebulização a 
10 l/min. Tosse produtiva com expectoração. A ausculta pulmonar 
evidenciou movimentos ventilatórios diminuídos em bases D e Ee 
presença de roncos difusos. Aspiração oral com pequena presença de 
sialorréiae nasotraqueal com secreção purulenta. Raio X de tórax 
apresentando congestão pulmonar difusa. Gasometria Arterial: 
pH=7,32; PCO2=48 mmHg; PO2=90% mmHg; HCO3=23 mEq/L, Be= 
+1 mmol/L. Ritmo sinusale regular ao monitor , ausculta cardíaca sem 
alterações, presença de discreta arritmia supraventricular (taquicardia 
sinusal); perfusão e saturação periférica normais. Pele sem alterações, 
hipocorado, presença de discreto edema em MMII. Pulsos periféricos 
sem alterações, jugular plana. Acesso vascular profundo em Subclávia D 
recebendo fluidoterapia (SF0,9% a 30 ml/h e SG5% a 30ml/h). Presença 
de SNG em sifonagem, drenado 100 ml nas últimas 24 horas, secreção 
com característica normal. Dieta suspensa. Abdome plano, RHA 
presentes, sem dor à palpação. Fezes ausentes até o momento. Presença 
de SVD (fowley2 vias), com diurese média de 60 ml/h amarelo citrino. 
Exames laboratoriais: (Hemograma) Eritrócitos: Hemácias: 3.80 
milhões/mm
3
; Hemoglobina: 11.5 g/dl; Hematócrito: 34.5%; 
Leucócitos: 15.500 mm
3
; Plaquetas: 250.000 mm
3
; Glicose: 87mg/dl; 




O caso clínico 2 tratava-se de uma paciente de 35 anos, 70 Kg, 
tabagista, admitida na UTI em pós-operatório imediato de 
Apendicectomia. Paciente evoluiu com instabilidade hemodinâmica, 
sendo necessária a administração de noradrenalina em BI. No momento 
da avaliação do enfermeiro, a paciente encontrava-se: Sinais Vitais: 
PAM=110x59 mmHg; FC=145 bpm; FR=15 rpm; T=38,3°C; PVC=7 
mmHg, SatO2 96%. Sedada com Dormonid® a 12m/h e Fentanil® a 
12ml/h em BI; pupilas isocóricas e fotorreagentes; Escala de Coma de 
Glasgow 3 (AO=1, RM=1, RV=1). Extremidades frias e cianóticas; em 





de H2O, Pressão de Cuff=25 cm
3
de H2O; 
Altura do TOT=22 cm. Tosse produtiva com expectoração. A ausculta 
pulmonar evidenciou murmúrios vesiculares diminuídos em base D e 
Ecom presença de roncos e estertores bilaterais. Aspiração oral com 
pequena presença de sialorréia, nasotraqueal com secreção purulenta e 
TOT com secreção purulenta espessa sem odor. Raio X de tórax 
apresentando congestão pulmonar difusa. Gasometria arterial: 
pH=7,35; PCO2=60%; PO2 97%; HCO3=14 mEq/L; Be= -7mmol/L. 
Ritmo regular , , e presença de taquicardia sinusal; perfusão periférica > 
2s; pele fria e úmida, hipocorada. Pulsos periféricos sem alterações, 
jugular plana. Acesso vascular profundo em Subclávia E recebendo 
fluidoterapia (SF0,9% a 40 ml/h e SG5% a 30ml/h) e noradrenalina a 
8ml/h (2 ampolas em 242 ml SF0,9%). Presença de SNG em sifonagem, 
drenado 500 ml de secreção esverdeada nas últimas 12 horas. Dieta 
suspensa. Abdome distendido, ausculta RHA hipoativos, incisão 
cirúrgica fechada, sem secreção, bordas aderidas e presença de tecido de 
granulação favorável. Cicatrização da FO em 1ª intenção. Fezes 
ausentes.. Presença de SVD (fowley2 vias), com diurese média de 40 
ml/h amarelo citrino. Região gênito-urinária sem alterações. Exames 
laboratoriais: (Hemograma) Eritrócitos: Hemácias: 3.80 milhões/mm
3
; 





 Lactato: 6,8 mmo/l; Glicose: 99 mg/dl; Uréia: 
23 mg/dl Creatinina: 0,86mg/dl; Sódio: 138mEq/L; Potássio: 4,4 
mEq/L. 
2ª etapa: os enfermeiros receberam um caderno contendo o caso 
clínico 1 impresso em papel juntamente com os itens que compõem o 
Processo de Enfermagem a partir da CIPE® versão 1.0, assim 
especificados: avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem dos sistemas respiratório, cardiovascular, neurológico, 
gastrointestinal e renal (5 sistemas humanos). Salienta-se que foram 
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impressos somente os sistemas humanos contemplados no caso clínico 
1, ou seja, no caderno para coleta dos dados não estavam contemplados 
os sistemas musculoesquelético, tegumentar, reprodutor feminino, 
reprodutor masculino e biopsicossocial. Os participantes foram 
orientados a marcar com um “X” nos itens para a realização do Processo 
de Enfermagem. No momento em que o enfermeiro iniciava a leitura do 
caso clínico, o tempo começava a ser cronometrado pela pesquisadora 
sendo registrada a hora de início e de término em instrumento de 
controle próprio. Ao final da realização do PE, o caderno era devolvido 
para a pesquisadora. 
3ª etapa: os enfermeiros receberam o caderno contendo o caso 
clínico 2 com os sistemas respiratório, cardiovascular, neurológico, 
gastrointestinal, renal e tegumentar impressos em papel (6 sistemas 
humanos). Novamente, salienta-se que foram impressos somente os 
sistemas humanos contemplados no caso clínico 2. Esta etapa seguiu os 
mesmos momentos da 2ª etapa.  
Vale ressaltar que, devido à grande quantidade de dados para 
avaliação e pela coleta de dados terem sido realizadas, na sua maioria, 
durante o horário de trabalho dos profissionais, cada PE foi aplicado em 
dois dias específicos, totalizando, 52 encontros com os enfermeiros. 
Destaca-se que alguns enfermeiros optaram por realizar o PE antes ou 
após o plantão na UTI e que a pesquisadora se manteve presente durante 




etapa: em média, após dezoito a vinte e um dias do término da 
3ª etapa, os enfermeiros iniciaram a avaliação dos casos clínicos no 
sistema informatizado. Inicialmente, a pesquisadora cadastrou os 
enfermeiros no sistema informatizado registrando login de identificação 
e senha de acesso para cada participante. Nesta etapa, o sistema 
informatizado contendo, as páginas de identificação do paciente, 
avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de enfermagem, balanço 
hidroeletrolítico e exames laboratoriais, foi apresentado individualmente 
a cada enfermeiro e a pesquisadora orientou o caminho a ser percorrido 
para a realização do Processo de Enfermagem Informatizado (PEI). Em 
seguida, o sistema informatizado era encerrado e novamente aberto para 
que o enfermeiro digitasse seu login e senha e iniciasse o PEI a partir do 




 etapa: os enfermeiros receberam o caso clínico 2 para 
realização do PEI. O tempo foi cronometrado pelo sistema 
informatizado e pela pesquisadora. 
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Conforme ocorreu nas etapas 2 e 3, a maioria dos enfermeiros 
realizou o PEI durante o horário de trabalho. Desse modo, o PEI foi 
aplicado em dois dias específicos, totalizando mais 52 encontros com os 
enfermeiros. Ressalta-se que alguns enfermeiros optaram por realizar o 
PEI antes ou após o plantão na UTI e a pesquisadora se manteve 
presente durante toda a realização PE no sistema informatizado. 
Para o processamento e análise dos dados foi utilizada a 
estatística descritiva (médias, desvio padrão, valor máximo e valor 
mínimo) e inferencial (variância e ANOVA) para o estabelecimento da 
significação estatística do tempo despendido, a partir do EXCEL®. 
O estudo respeitou as exigências éticas e os preceitos da 
Resolução n
o
196/96 do Conselho Nacional de Saúde por meio do 
cumprimento Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
direito de informação do indivíduo e respeito à liberdade dos 
participantes para que pudessem, a qualquer momento, desistir do 
estudo. Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o 
estudo foi aprovado pelos três Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das 











Caracterização dos enfermeiros – dados sócio demográficos 
A idade dos enfermeiros, mensurada em faixa etária conforme o 
padrão determinado pelo Ministério da Saúde/Brasil obteve a seguinte 
distribuição: 30,8% (08) entre 20 a 29 anos; 53,9% (14) entre 30 a 39 
anos; 3,8% (01) entre 40 a 49 anos e; 11,5% (03) entre 50 a 59 anos. Em 
relação ao sexo dos participantes, 88,5% (23) eram do sexo feminino e 
11,5% (03) do sexo masculino. 
A procedência dos enfermeiros, representada pelo nome do 
estado brasileiro de origem, foi assim especificada: 88,6% (23) Santa 
Catarina; 3,8% (01) Rio Grande do Sul; 3,8% (01) Paraná e; 3,8% (01) 
Pernambuco. 
O tempo de graduação dos enfermeiros, representando pelo 
número de anos completos desde a finalização do curso de graduação 
até o momento da avaliação dos casos clínicos no sistema 
informatizado, apresentou os seguintes resultados: média = 9,6 anos 
(±8,47); máximo (máx) = 31 anos e; mínimo (mín) = 1 ano. Dos 
participantes, 42,3% (11) tinham tempo de graduação entre 1 a 5 anos; 
30,8% (08) entre 6 a 10 anos; 15,4% (04) entre 11 a 15 anos, 7,7% (02) 
entre 26 a 30 anos e; 3,8% (01) entre 31 a 35 anos. Em relação ao nível 
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de formação dos participantes, 15,4% (04) eram graduados; 65,4% (17) 
especialistas e; 19,2% (05) mestres em Enfermagem.  
A utilização ou não da informática pelos enfermeiros em seus 
contextos pessoal e profissional distribuiu-se da seguinte forma: 100% 
(26) dos profissionais utilizavam a informática, sendo 100% (26) no 
contexto pessoal e 69,2% (18) no contexto profissional. Em relação aos 
recursos da informática utilizados, 100% (26) utilizavam a Web; 100% 
(26) e-mail; 38,5% (10) planilhas eletrônicas; 92,3% (24) processador 




Tempo despendido pelos Enfermeiros 
A Tabela 1 apresenta o tempo despendido em minutos pelos 
enfermeiros para a realização dos PE impressos em papel e dos PEI e as 
diferenças para cada caso clínico. 
 
 





















Enf 1 51 37 14 57 41 16 
Enf 2 45 37 8 40 28 12 
Enf 3 53 40 13 50 39 11 
Enf 4 39 31 8 33 29 4 
Enf 5 76 43 33 60 42 18 
Enf 6 37 25 12 41 29 12 
Enf 7 55 28 27 43 32 11 
Enf 8 48 34 14 35 27 8 
Enf 9 85 39 46 49 38 11 
Enf 10 57 33 24 52 34 18 
Enf 11 71 49 22 63 48 15 
Enf 12 51 32 19 48 35 13 
Enf 13 100 29 71 60 33 27 
Enf 14 77 32 45 75 42 33 
Em 15 55 31 24 42 35 7 
Enf 16 63 31 32 50 33 17 
Enf 17 52 29 23 55 27 28 
Enf 18 83 43 40 60 37 23 
Enf 19 55 32 23 45 34 11 
Enf 20 59 33 26 42 27 15 
Enf 21 43 36 7 32 26 6 
Enf 22 50 29 21 70 38 32 
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Enf 23 75 48 27 67 46 21 
Enf 24 64 43 21 77 42 35 
Enf 25 53 39 14 55 36 19 
Enf 26 92 51 41 75 49 26 
Média 61,115384 35,923076 25,19231 52,923076 35,653846 17,26923 
DesvPad 16,49079 6,9219828 14,4555 13,028961 6,6629861 8,609565 
Máximo 100 51 71 77 49 35 
Mínimo 37 25 7 32 26 4 
 
Fonte: Dados coletados para a pesquisa entre novembro de 2011 a março de 2012. 
 
 
Observa-se que o tempo médio para a realização do PE referente 
ao caso clínico 1impresso em papel foi de 61 minutos (± 16,49) e do PEI 
35 minutos (±6,92), sendo a diferença média entre ambos de 25 minutos 
(±14,45). O Enf
o
6 foi o participante que despendeu menor tempo para 
realização do caso clínico em papel (37 minutos), bem como para a 
realização do PEI (25 minutos). O Enf
o
13 foi o participante que realizou 
o PE em papel em maior tempo (100 minutos), e o Enf
o
26 despendeu 
maior tempo para realização do PEI(51 minutos). Evidencia-se ainda 
que o Enf
o
13 obteve a maior diferença de tempo obtida entre o PE em 




Em relação ao caso clínico 2, observa-se que o tempo médio para 
realização do PE impresso em papel foi de 52 minutos (±13,02) e do PEI 
35 minutos (±6,66), sendo a diferença entre ambos de 17 minutos 
(±8,60). O Enf
o
21 despendeu menor tempo (32 minutos) para realização 
do PE em papel e do PEI (26 minutos). O Enf
o
24 realizou PE em papel 
em maior tempo (77 minutos) e o Enf
o
26 despendeu maior tempo para 
realização do PEI (49 minutos). 
A partir da hipótese adotada no estudo, ou seja, o tempo para 
realização do PEI disponibilizado via WEB a partir da CIPE® versão 
1.0 em UTIs é inferior ao tempo de realização do PE impresso em papel, 
realizou-se o teste estatístico ANOVA (fator duplo com repetição) para 
comprovação dos dados. O teste ANOVA buscou mostrar a existência 
significativa na variância entre a complexidade dos casos clínicos e o 
tempo despendido pelos enfermeiros tanto para o PE em papel quanto 
para o PEI. Assim, se o “Pvalor” (nível de significância) >0,05, rejeita-
se a hipótese e, se <0,05 aceita-se a hipótese mencionada. Os resultados 





Tabela 2: Análise de variância entre o tempo despendido para realização do PE em 











F Pvalor F crítico 
Amostra 465,3846 1 465,3846 3,485967 0,0648 3,936143 
Colunas 11719,38 1 11719,38 87,78414 2,3895E-15 
(0,0000) 
3,936143 
Interações 408,0385 1 408,0385 3,056415 0,0834 3,936143 
Dentro 13350,23 100 133,5023    
Total 25943,04 103     
 
Legenda: SQ – Soma dos Quadrados; Gl – Graus de Liberdade; MQ – Média dos Quadrados. 
 
Fonte: Teste ANOVA realizado no EXCEL® para a pesquisa, 2012. 
 
O teste ANOVA evidenciou que não houve diferença 
significativa entre as descrições dos casos clínicos 1 e 2 (complexidade 
dos casos), pois Pvalor = 0,0648 (>0,05) observado nos resultados da 
linha “amostra”. Ou seja, mesmo que o caso clínico 2 fosse mais 
complexo, com maior quantidade de dados e informações clínicas e 
maior gravidade dapaciente (seis sistemas humanos contemplados), o 
mesmo não influenciou diretamente o tempo despendido tanto para o PE 
em papel quanto para o PEI (comparação entre complexidade dos casos 
versus tempo despendido). 
Em relação ao tempo despendido em minutos pelos enfermeiros 
para a realização do PE em papel versus o PEI, o resultado evidenciou 
que houve diferença significativa, pois Pvalor= 0,0000 (<0,05), ou seja, 
os enfermeiros despenderam menor tempo para realizar o PEI em 
relação ao PE em papel, conforme observado nos resultados da linha 
“colunas”. 
Independente de qualquer caso clínico, seja o caso 1 ou 2 no PE 
em papel e no PEI (interação entre os casos), os resultados do ANOVA 
apontam ainda que não houve diferença significativa do tempo 
despendido em relação aos dois casos no PE em papel e aos dois casos 
no PEI, pois o Pvalor = 0,0834 (observado nos resultados da linha 
“interações”). Ou seja, o tempo médio de 61 minutos (caso 1) e 52 
minutos (caso 2) para a realização do PE e tempo médio de 35 minutos 
(ambos os casos) para o PEI, reforça que o tempo despendido em 
minutos nos dois casos clínicos é menor quando os enfermeiros passam 
do PE em papel para o PEI. 
A Tabela 3 apresenta a análise entre as duas variâncias totais 
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(caso clínico 1 e 2) em relação ao tempo despendido em minutos pelos 
enfermeiros para realização do PE em papel versus o PEI. 
 





Fonte: Teste ANOVA realizado no EXCEL® para a pesquisa, 2012. 
 
 
O teste ANOVA apontou que, por meio das variâncias entre o 
caso clínico 1 (233,6271) e o caso clínico 2 (45,2681), o PEI possui uma 
variabilidade menor no tempo de resposta despendido pelos 
enfermeiros, pois Pvalor = 0,000. Os dados evidenciam que cada 
enfermeiro responde/avalia de forma diferente, entretanto a variação 
entre eles é menor em relação ao tempo despendido quando comparado 
o PEI em relação ao PE em papel. O Pvalor obtido indica ainda que o 
PEI possui maior previsibilidade em relação ao tempo que será 
despendido pelo enfermeiro (± 35 minutos) para realização do Processo 
de Enfermagem/documentação eletrônica de Enfermagem. 
Os dados sócios demográficos obtidos, idade, tempo de 
graduação e nível de especialização, foram associados ao tempo 
despendido pelos enfermeiros para realização do PE em papel e do PEI. 
Em relação à idade, somente um enfermeiro possuía idade entre 
40 a 49 anos. Para fins de cálculos estatísticos adequados, os 
enfermeiros foram agrupados em três faixas etárias, assim especificadas: 
20 a 29 anos; 30 a 39 anos e; acima de 40 anos. A Tabela 4 apresenta o 
tempo despendido por faixa etária dos enfermeiros para realização do 










Tabela 4: Faixa etária dos enfermeiros e tempo despendido em relação ao PE em 





20 a 29 
anos 










Enf1 28 51 37 14 57 41 16 
Enf4 28 39 31 8 33 29 4 
Enf11 29 71 49 22 63 48 15 
Enf16 24 63 31 32 50 33 17 
Enf17 25 52 29 23 55 27 28 
Enf19 28 55 32 23 45 34 11 
Enf20 27 59 33 26 42 27 15 
Enf22 26 50 29 21 70 38 32 
Média 26,875 55 33,875 21,125 51,875 34,625 17,25 
DesPad 1,72688820 9,576758 6,62112 7,29848 11,9096 7,38603 8,94027 
Máximo 29 71 49 32 70 48 32 




30 a 39 
anos 










Enf2 31 45 37 8 40 28 12 
Enf6 34 37 25 12 41 29 12 
Enf7 35 55 28 27 43 32 11 
Enf8 32 48 34 14 35 27 8 
Enf10 32 57 33 24 52 34 18 
Enf12 33 51 32 19 48 35 13 
Enf13 33 100 29 71 60 33 27 
Enf14 30 77 32 45 75 42 33 
Enf15 30 55 31 24 42 35 7 
Enf18 38 83 43 40 60 37 23 
Enf21 36 43 36 7 32 26 6 
Enf23 39 75 48 27 67 46 21 
Enf24 33 64 43 21 77 42 35 
Enf25 34 53 39 14 55 36 19 
Média 33,5714285 60,21429 35 25,2142 51,9285 34,4285 17,5 
DesPad 2,70936511 17,61633 6,45695 17,1562 14,323 5,97062 9,35414 
Máximo 39 100 48 71 77 46 35 
















Enf9 41 85 39 46 49 38 11 
Enf3 51 53 40 13 50 39 11 
Enf5 52 76 43 33 60 42 18 
Enf26 50 92 51 41 75 49 26 
Média 48,5 76,5 43,25 33,25 58,5 42 16,5 
DesPad 5,06622805 16,98038 5,43905 14,5229 12,0692 4,96655 7,14142 
Máximo 52 92 51 46 75 49 26 
Mínimo 41 53 39 13 49 38 11 
 
Fonte: Dados coletados para a pesquisa entre novembro de 2011 amarço de 2012. 
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Relacionando a faixa etária dos enfermeiros com o tempo 
despendido para a realização do PE em papel e do PEI, se verificou que 
a faixa etária acima dos 40 anos despendeu tempo superior às demais 
faixas etárias, tanto no caso clínico 1 (médias: PE papel = 76’; PEI = 
43’) quanto no caso clínico 2 (médias: PE papel = 58’; PEI = 42’). O 
teste ANOVA evidenciou que houve diferença significativa no tempo 
despendido nesta faixa etária, pois Pvalor = 0,0399. O mesmo teste 
apontou que não houve diferença significativa nos tempos despendidos 
pelas faixas etárias 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, uma vez que os 
Pvalores obtidos foram 0,4685 e 0,4414, respectivamente. 
Em relação ao tempo de formação dos participantes e o tempo 
despendido para realização dos casos clínicos 1 e 2, os resultados 
obtidos revelaram que os enfermeiros com tempo de formação acima de 
26 anos despenderam maior tempo para realização do PE em papel 
(médias: caso 1 = 73’; caso 2 = 61’) e do PEI (médias: caso 1 = 44’; 
caso 2 = 43’). Entretanto, assim como nos outros intervalos de tempo de 
formação/graduação, todos os enfermeiros despenderam menor tempo 
para realização do PEI, em ambos os casos clínicos. 
Comparando a variável nível de formação dos enfermeiros e o 
tempo despendido, os dados mostram que os profissionais com curso de 
mestrado, despenderam maior tempo para realizar o PE em papel e o 




O Processo de Enfermagem é considerado uma tecnologia que 
orienta a sequência do raciocínio e julgamento clínicos, constituindo-se 
numa ferramenta que deve ser utilizada pelos enfermeiros na sua prática 
profissional, pois evidencia o desencadeamento dos pensamentos e 
juízos desenvolvidos durante o cuidado. Como ressaltam os estudos, 
entende-se que o PE demonstra a valorização da prática de Enfermagem 
e melhora a qualidade do cuidado por permitir ao enfermeiro 
sistematizar suas ações/intervenções de forma contínua, clara e 
organizada, centradas nas perspectivas e prioridades dos pacientes 
(ZUZELOet al., 2008; HAKES; WHINTTINGTON, 2008; KRING, 
2008, MURPHY et al., 2008; LEDESMA-DELGADO; MENDES, 
2009; POKORSKI et al., 2009; TRUPPEL et al., 2009). 
Em um setor como a UTI, o PE além de integrar, organizar e 
garantir a continuidade das informações e dos cuidados da equipe de 
Enfermagem permite também avaliar a sua eficácia e a eficiência, 
modificá-los de acordo com os resultados na recuperação do paciente e 
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ainda servir de fundamentação permanente para a educação, pesquisa e 
gerenciamento em Enfermagem (OPAS, 2001; HANNAH; BALL; 
EDWARDS, 2009; LEADEBAL; FONTES; SILVA, 2010).   
A eficácia e a eficiência, segundo os autores Neely, Gregory e 
Platts (2005), Horngren, Foster e Datar (2000) são indicadores de 
qualidade e desempenho comumente utilizados no mundo empresarial e 
operacional de uma organização, sendo assim conceituadas: a eficácia 
avalia o resultado de um processo no qual as expectativas dos diversos 
pacientes são ou não atendidas e a eficiência trata da relação entre 
utilização econômica dos recursos. Na área da saúde este binômio não 
deve ser visto somente como um exercício metodológico interessante, 
mas deve permitir o melhoramento das práticas em saúde, estabelecendo 
padrões de bom funcionamento e pontos de referência para a melhoria 
contínua do cuidado, e também oferecer um resultado que consiga 
demonstrar o dimensionamento ou a valoração da produção (produtos e 
serviços) e de seus processos (MUNHOZ; RAMOS; CUNHA, 2008). 
Diante destas considerações, integrar os Sistemas de Informação 
e a Informática na prática de Enfermagem é um desafio. Estudos 
evidenciam que esta integração resulta em melhoria da qualidade do 
trabalho e dos níveis de formação, competência, disponibilidade e 
produtividade dos profissionais, redução do tempo de 
documentação/registro do PE, bem como, propicia um ambiente 
favorável para a segurança do paciente (BALL; WEAVER; ABBOTT, 
2003; ZUZELO et al., 2008; HANNAH; BALL; EDWARDS, 2009; 
ALMEIDA, 2011; KELLEY; BRANDON; DOCHERTY, 2011).  
Estudos revelam ainda que a eficiência do tempo despendido para 
a realização da documentação clínica é um dos fatores essenciais para se 
avaliar a qualidade da integração entre os registros 
eletrônicos/informatizados em saúde e a prática clínica de rotina. A 
eficiência do tempo está relacionada como uma das principais barreiras 
para a implementação bem sucedida dos registros eletrônicos nas 
instituições de saúde (BEUSCART-ZEPHIR et al., 2001; KUHN; 
GIUSE, 2001;  LaDUKE, 2001; STACCINI et al., 2001; 
AMMENWERTH et al.; 2003; BATES et al., 2003; LEUNG et al., 
2003; POISSANT et al., 2005; RESENDE; GAIZINSK, 2008; 
GAGNON et al., 2009; ALMEIDA, 2011; YEE et al., 2012).  
O estudo realizado por ALMEIDA (2011) analisou o tempo 
despendido por 10 enfermeiros intensivistas na aplicação de cinco casos 
clínicos no PE em papel em relação ao PE informatizado a partir da 
CIPE® versão 1.0. Os resultados apontaram que para todos os casos 
clínicos o tempo despendido foi significativamente menor para a 
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realização do PE no ambiente informatizado em relação ao PE impresso 
em papel, corroborando com os dados obtidos nesta pesquisa. 
Os resultados obtidos neste estudo evidenciam que todos os 
enfermeiros despenderam menor tempo para realização do PEI em 
relação ao PE em papel, tanto no caso clínico 1 quanto no 2. Os dados 
vão ao encontro devários estudos que avaliaram o fator redução do 
tempo despendido para realização da documentação clínica em ambiente 
informatizado, por meio da eficiência temporal de terminais à beira do 
leito e/ou sistemas informatizados que eram acessíveis à beira do leito 
e/ou disponibilizados em uma central de computadores (MENKE et al., 
2001; LEE; YEH; HO, 2002;LHBOSMAN et al., 2003; WONG et al., 
2003; POISSANT et al., 2005; LEE, 2006;  ZUZELO et al., 2008; 
ALMEIDA, 2011; YEE et al., 2012). 
Neste estudo, os enfermeiros despenderam maior tempo para 
realização do caso clínico 1, seja no PE em papel (61’) ou no PEI (35’) 
em relação ao caso clínico 2 (PE em papel = 52’e PEI = 35’). Entende-
se que a diferença de tempo pode estar relacionada: ao desconhecimento 
inicial da apresentação e distribuição dos dados e informações clínicas, 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem de cada sistema humano 
contemplado de acordo com a CIPE® versão 1.0; ao fato dos 
profissionais estarem cientes quanto à cronometragem do tempo e 
possível pressão psicológica gerada; além da pouca intimidade e 
conhecimento dos enfermeiros em relação à CIPE® na prática de 
Enfermagem. 
Ressalta-se, contudo, que embora os enfermeiros tenham feito o 
mesmo tempo médio de 35 minutos para a realização do PEI no caso 
clínico 2, este caso clínico especificamente contemplava uma paciente 
de maior gravidade clínica, e, consequentemente, apresentava mais 
dadose informações referentes à sua avaliação e ao maior número de 
diagnósticos e intervenções de enfermagem (seis sistemas humanos 
contemplados) a serem selecionados pelos profissionais.  
O menor tempo despendido para realização dos casos clínicos no 
PEI pode estar relacionado ao fato de que a organização dos dados e 
informações, diagnósticos e intervenções de Enfermagem estão 
estruturadas em uma lógica de dados, informação e conhecimento 
integrada à prática clínica do enfermeiro intensivista. Ou seja, o PEI está 
estruturado a partir de uma metodologia que privilegia a tomada de 
decisão clínica do enfermeiro, uma vez que, a diante da avaliação 
realizada, o sistema informatizado sugere um grupo de diagnósticos para 
as alterações apresentadas e, posteriormente, outro grupo de 
intervenções de Enfermagem específicas para os diagnósticos 
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selecionados previamente. Desta forma, acredita-se que a atual 
estruturação dos dados contribui significativamente para a redução do 
tempo na realização da documentação eletrônica de Enfermagem em 
Unidades de Terapia Intensiva. 
Assim como ocorreu no estudo realizado por Almeida (2011), os 
profissionais com idade superior a 40 anos e com maior tempo de 
formação despenderam maior tempo para realização do PE em papel e 
do PEI. Estes dados reforçam a necessidade desses enfermeiros 
receberem um treinamento mais detalhado e específico para a realização 





O Processo de Enfermagem Informatizado a partir da CIPE ® 
versão 1.0 em UTIs reduz o tempo de documentação clínica realizada 
pelos enfermeiros, contribuindo diretamente com a qualidade da 
integração entre os registros eletrônicos/informatizados em saúde e a 
prática clínica de rotina; o planejamento do cuidado de Enfermagem a 
partir da tomada de decisão clínica segura propiciada pelo sistema e; a 
individualização dos cuidados aos pacientes críticos. 
A forma da estruturação lógica dos dados clínicos, informação e 
conhecimento integrados à prática clínica do enfermeiro intensivista 
presente no PEI permite evidenciar a eficácia e a eficiência do sistema 
informatizado por permitir aos profissionais documentar os cuidados de 
Enfermagem no ambiente das UTIs, estabelecer o diálogo entre os pares 
e a equipe multidisciplinar, aprimorar o raciocínio e o julgamento 
clínico. 
Ressalta-se ainda que a CIPE® versão 1.0 destacou-se como um 
sistema de classificação mundial facilmente compreendido pelos 
enfermeiros e totalmente aplicável à realidade das UTIs, uma vez que 
possibilita a organização e o desenvolvimento do raciocínio clínico dos 
enfermeiros no cuidado de pacientes dependentes de cuidados 
intensivos, por meio do estabelecimento de uma associação concreta 
entre as avaliações clínicas, os diagnósticos, as intervenções e os 
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Estudo quantitativo, semi experimental do tipo antes e depois, com uma 
amostra de 34 participantes, realizado em três Unidades de Terapia 
Intensiva (UTIs). O objetivo foi analisar a usabilidade do Processo de 
Enfermagem Informatizado (PEI) a partir da CIPE® 1.0 em UTIs de 
acordo com os critérios estabelecidos pelos padrões da International 
Organization for Standartization e Associação Brasileira de Normas 
Técnicas de sistemas. Os critérios avaliados evidenciam que o PEI 
possui critérios de usabilidade, pois integra numa estrutura lógica de 
dados, avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de Enfermagem. 
Conclui-se que o PEI é uma fonte de informações e conhecimentos que 
disponibiliza aos enfermeiros novas modalidades de aprendizagem em 
terapia intensiva, por ser um espaço que fornece um conteúdo amplo, 
completo e detalhado, alicerçado por dados e informações de pesquisas 
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científicas atuais e relevantes para prática de Enfermagem.  
Descritores: Processos de Enfermagem; Informática em Enfermagem; 
Sistemas de Informação; Registros Eletrônicos de Saúde; Unidades de 
Terapia Intensiva; Terminologia. 
 
ABSTRACT 
Quantitative study, semi-experimental type before and after, with a 
sample of 34 participants was conducted in three Intensive Care Units 
(ICUs). The objective was to analyse the usability of Computerized 
Nursing Process (CNP) from the ICNP® 1.0 ICUs in accordance with 
criteria established by the standards of the International Organization for 
Standartization and Brazil Association technical standardssystems. The 
criteria assessed evidence that CNP has the usability criteria, as a logical 
framework integrates data, clinical assessment, diagnosis and nursing 
interventions. We conclude that CNP is a source of information and 
knowledge that nurses available to new modes of learning in intensive 
care, because it is a space that provides a broad content, complete and 
thorough, supported by data and research information current and 
relevant scientific for nursing practice. 
Descriptors: Nursing Process; Nursing Informatics; Information 
Systems; Electronic Health Records Intensive Care Units; Terminology. 
 
RESUMEN 
Estudio cuantitativo y semi-experimental antes y después, con una 
muestra de 34 participantes se llevó a cabo en tres Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). El objetivo era analizar la usabilidad de 
Proceso de Enfermería Computarizada (PEC) de la CIPE ® 1.0, de 
acuerdo con los criterios establecidos por las normas de la Organización 
Internacional para las Standartization y la Asociación Brasileña de 
Normas Técnicas de sistemas.  Los criterios de evaluación evidencia que 
lo PEC tiene los criterios de usabilidad, como marco lógico integra los 
datos, la evaluación clínica, el diagnóstico y las intervenciones de 
enfermería. Se concluye que la PEC es una fuente de información y 
conocimiento que amamanta a disposición de los nuevos modos de 
aprendizaje en cuidados intensivos, debido a que es un espacio que 
ofrece un contenido amplio, completo y exhaustivo, con el apoyo de 
datos e información actual y relevante investigación científica para la 
práctica de enfermería. 
Descriptores: Procesos de Enfermería; Enfermería informática;Sistemas 






A aplicação das Tecnologias da Informação e 
Comunicação (TICs) na área da saúde tem potencial para 
transformar o ambiente de trabalho, a prestação e a qualidade 
dos cuidados, uma vez que estimula os profissionais a 
desenvolver competências e saberes para fortalecer sua prática, 
torna os procedimentos mais precisos e eficazes e promove a 
redução do risco da ocorrência de erro humano (BALL; 
WEAVER; ABBOTT, 2003, CARSOSO et al., 2008).  
As TICs têm sido utilizadas como um caminho para aperfeiçoar 
os registros clínicos em saúde e apoiar o desenvolvimento do Processo 
de Enfermagem (PE), pois permitem integrá-los em uma estrutura lógica 
de dados, informação e conhecimento para a tomada de decisão do 
cuidado de Enfermagem (OPAS, 2001).  
Observa-se, portanto, que a integração entre as TICs e o PE pode 
propiciar o desenvolvimento e a melhoria do raciocínio e julgamento 
clínicos; a aproximação dos enfermeiros com os cuidados intensivos; a 
discussão clínica entre os pares e equipe multidisciplinar e; o fomento 
da busca contínua de informações que visam obter evidências. Vários 
estudos apoiam esta perspectiva, ao considerar os efeitos positivos das 
TICs tais como: melhora do cuidado direto, dos resultados e da 
satisfação do paciente, dos ambientes da prática e a redução do tempo de 
documentação e registro clínico (MARTINS; SASSO, 2008; ZUZELO 
et al., 2008; BRANDT, 2008; PALOMO, 2009; LOPES et al., 2012). 
Considera-se desta forma, que a informática e os sistemas de 
informação estão cada vez mais disponíveis para apoiar a prática, a 
educação, a pesquisa e o desenvolvimento político, social e econômico 
da profissão. Ou seja, a Enfermagem pode se aliar às TICs para 
estabelecer na sua prática de cuidado cotidiana, o Processo de 
Enfermagem Informatizado (PEI) em Terapia Intensiva. 
Em um setor como a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), o PEI 
além de integrar, organizar e garantir a continuidade das informações da 
equipe de Enfermagem permite avaliar a sua eficácia e efetividade, 
modificá-lo de acordo com os resultados na recuperação do paciente e 
ainda servir de fundamentação permanente para a educação, pesquisa e 
gerenciamento em Enfermagem (BARRA; SASSO, 2010).  
Vale destacar que, para integrar as informações do PE/PEI, 
diversas terminologias de Enfermagem têm sido desenvolvidas e 
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estudadas nos últimos anos, com destaque para a Classificação 
Internacional para as Práticas de Enfermagem (CIPE). A CIPE na 
sua versão 1.0, estruturada para ser informatizada, é um modelo de sete 
eixos que estabelece os diagnósticos de Enfermagem, as intervenções do 
enfermeiro e os resultados para o cuidado da Enfermagem de acordo 
com as necessidades prioritárias de saúde do paciente 
(INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2007; MARIN, 2009). 
Neste estudo o PEI para UTIs está estruturado a partir da CIPE versão 
1.0.  
Outro ângulo a ser avaliado se refere aos aspectos negativos das 
TICs e das demais tecnologias presentes nos ambientes de cuidado. Tais 
aspectos têm sido identificados especialmente relacionados com a 
usabilidade, o reparo e a manutenção de equipamentos, falta de 
oportunidades de aprendizagem para as novas tecnologias, bem como, 
tecnologias ergonomicamente inapropriadas (pesadas, distantes do leito, 
design inadequado, etc.) (ZUZELO et al., 2008). 
Desta forma, entende-se que a utilização e a aplicação das TICs, 
nomeadamente o PEI no cuidado de Enfermagem nas UTIs, exigem 
avaliação contínua de sua eficácia e aplicabilidade relacionada 
especificamente ao critério de usabilidade.  
A avaliação de usabilidade dos sistemas de informação 
computadorizados envolve a análise dos aspectos de ergonomia, 
interface, conteúdo e o uso propriamente dito (MORAES; 
MONT´ALVÃO, 2000). Neste sentido, de acordo com o International 
Standardization Organization/International Electrotechnical 
Commission (ISO/IEC) 9241-11 (2006) a usabilidade mede a eficácia, 
eficiência e a satisfação com que um usuário pode realizar um conjunto 
específico de tarefas em um ambiente particular. Dentre os seus objetivos, 
destaca-se o de avaliar se as tarefas simples e básicas são fáceis de serem 
desempenhadas pelos usuários. Ou seja, um sistema é considerado eficaz, 
quando permite que os usuários atinjam seus objetivos.  
A partir da utilização de uma tecnologia informatizada na prática 
clínica da Enfermagem, visando aproximar os enfermeiros do cuidado 
seguro e livre de riscos ao paciente e ainda contribuir com o 
conhecimento, a organização, o controle e o gerenciamento do cuidado 
da Enfermagem na UTI, este estudo objetivou analisar a usabilidade do 
Processo de Enfermagem Informatizado a partir da CIPE® 1.0 em 
Unidades de Terapia Intensiva de acordo com os critérios estabelecidos 
pelos padrões da International Organization for Standartization (ISO: 
9126-1, 9241-1) e da Associação Brasileira de Normas Técnicas (NBR: 
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Estudo de natureza quantitativa, semi experimental do tipo antes 
e depois com grupo equivalente que visou analisar a usabilidade dos 
critérios estabelecidos pelos padrões da ISO (9126-1, 9241) -1e da NBR 
(9241-11) para o PEI a partir da CIPE® 1.0 em Unidades de Terapia 
Intensiva. A pesquisa foi desenvolvida em três Unidades de Terapia 
Intensiva (adulto) de três hospitais de grande porte do estado de Santa 
Catarina/Brasil. 
A amostra foi intencional não probabilística por julgamento, 
composta por enfermeiros, professores e programadores de sistemas. A 
população de enfermeiros se constituiu de 28 profissionais que atuavam 
nas UTIs. Considerando-se o nível de significância P<0,05 para um 
intervalo de confiança de 95% sem perda amostral, se estabeleceu como 
amostra de enfermeiros, vinte e seis (26) enfermeiros, além de quatro 
(04) professores especialistas em Informática em Saúde e/ou Terapia 
Intensiva e quatro (04) programadores de sistemas, totalizando trinta e 
quatro (34) participantes.  
Os critérios de inclusão adotados na pesquisa foram: I) 
Enfermeiros: ser enfermeiro da UTI com tempo de atuação superior a 
seis meses; II) Professores: ser professor pós-graduado, com 
especialidade comprovada na área de Informática em 
Saúde/Enfermagem e/ou em Terapia Intensiva; III) Programadores: ser 
programador de sistemas graduado em Sistemas de Informação ou 
Ciências da Computação. Todos os participantes envolvidos deveriam 
aceitar por livre e espontânea vontade participar do estudo. O único 
critério de exclusão adotado foi o participante não completar todas as 
etapas do protocolo delineado. 




 etapa: elaboração de dois casos clínicos simulados, de acordo 
com as características dos pacientes assistidos nas respectivas UTIs, 
contendo a história pregressa e dados/informações clínicas de pacientes 
fictícios. O caso clínico 1 se referiu a um paciente de 67 anos, 
masculino, 93 quilos, história de hipertensão arterial não tratada, 
coronariopa e tabagista há 47 anos (30 cigarros por dia), admitido na 
UTI com diagnóstico de Pneumonia. O caso clínico 2 tratava-se de uma 
paciente de 35 anos, 70 quilos, tabagista, admitida na UTI em pós-
operatório imediato de Apendicectomia. Paciente evoluiu com 
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instabilidade hemodinâmica, apresentando quadro clínico de choque 
séptico. 
2ª etapa: os enfermeiros receberam um caderno contendo o caso 
clínico 1 impresso em papel juntamente com os itens que compõem o 
Processo de Enfermagem a partir da CIPE® versão 1.0, assim 
especificados: avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de 
Enfermagemdos sistemas respiratório, cardiovascular, neurológico, 
gastrointestinal e renal (5 sistemas humanos). Os participantes foram 
orientados a marcar com um “X” os itens para a realização do Processo 
de Enfermagem. Posteriormente, os enfermeiros receberam o caderno 
contendo o caso clínico 2 com os sistemas respiratório, cardiovascular, 
neurológico, gastrointestinal, renal e tegumentar impressos em papel (6 
sistemas humanos). Destaca-se que as pesquisadoras optaram por 
imprimir somente os sistemas humanos contemplados nos casos clínicos 
1 e 2, ou seja, no caderno para coleta dos dados não estavam 
contemplados os sistemas musculoesquelético, tegumentar, reprodutor 
feminino, reprodutor masculino e biopsicossocial.  
3
a 
etapa: em média, após dezoito a vinte e um dias do término da 
2ª etapa, os enfermeiros avaliaram os casos clínicos no sistema 
informatizado. Os participantes (enfermeiros, professores e 
programadores de sistemas) foram cadastrados no sistema 
informatizado, por meio do registro do login de identificação e senha de 
acesso para cada participante. O PEI foi apresentado a cada enfermeiro e 
os mesmos foram orientados quanto ao caminho a ser percorrido para a 
sua realização, através das páginas de identificação do paciente, 
avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de enfermagem de cada 
sistema humano, balanço hidroeletrolítico e exames laboratoriais. Os 
professores receberam uma mensagem eletrônica contendo os casos 
clínicos, login de identificação, senha e orientações detalhadas acerca do 
PEI. Os programadores também receberam a mesma mensagem 
eletrônica, com exceção dos casos clínicos para avaliação. 
4
a 
etapa: após a finalização dos casos clínicos, os enfermeiros e 
professores preencheram o instrumento de avaliação contento os 
critérios estabelecidos pelos padrões da International Organization for 
Standartization (ISO) e Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(NBR) de sistemas para mensuração da usabilidade do PEI.  






Figura 1: Protocolo da pesquisa novembro de 2011 a março de 2012. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
 
 
O instrumento se constituiu de vinte e uma (21) questões, 
distribuídas em três (03) critérios: uso do sistema, 04 questões; conteúdo 
do sistema, 11 questões e; interface do sistema, 06 questões. Os itens 
foram distribuídos em uma escala de valores com as seguintes 
categorias de respostas: (1) discordo totalmente; (2) discordo 
parcialmente; (3) não discordo e nem concordo; (4) concordo 
parcialmente; (5) concordo totalmente. Considerou-se na avaliação que 
os valores da média entre: 1 a 1,5 receberiam a classificação “discordo 
totalmente”; de 1,51 a 2,5 “discordo parcialmente”; de 2,51 a 3,5 “não 
discordo e nem concordo”; de 3,51 a 4,5 “concordo parcialmente” e de 
4,51 a 5 “concordo totalmente”. Ao final de cada item, foi inserida a 
questão subjetiva “comente” onde o participante poderia se manifestar 
com opiniões, críticas e/ou sugestões acerca do PEI. Ressalta-se que não 
havia a obrigatoriedade dos participantes se manifestarem em todas as 
questões subjetivas. 
Em relação aos professores que participaram da pesquisa, 
observa-se que os mesmos somente cumpriram as etapas 3 e 4 do 
estudo. Os programadores de sistemas, em função da sua especialidade, 
responderam somente as questões específicas direcionadas às 
respectivas áreas de atuação, ou seja, 07 questões relacionadas ao 
conteúdo do sistema e 06 questões acerca da interface do sistema.  
Para o processamento e análise dos dados foi utilizada a 
estatística descritiva (médias, desvio padrão, valor máximo e valor 
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mínimo) e inferencial (variância, ANOVA e LSD) para o 
estabelecimento da significação estatística da usabilidade do sistema 
informatizado.  
O estudo respeitou as exigências éticas e os preceitos da 
Resolução n
o
196/96 do Conselho Nacional de Saúde por meio do 
cumprimento Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
direito de informação do indivíduo e respeito à liberdade dos 
participantes para que pudessem, a qualquer momento, desistir do 
estudo. Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o 
estudo foi aprovado pelos três Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das 






 069.2011.  
Em respeito às questões éticas, os participantes foram assim 
identificados: Enfermeiros – E1, E2, E3, sucessivamente; Professores – 




Caracterização dos enfermeiros, professores e programadores de 
sistemas – dados sócio demográficos 
A idade dos enfermeiros, mensurada em faixa etária conforme o 
padrão determinado pelo Ministério da Saúde/Brasil obteve a seguinte 
distribuição: 30,8% (08) entre 20 a 29 anos; 53,9% (14) entre 30 a 39 
anos; 3,8% (01) entre 40 a 49 anos e; 11,5% (03) entre 50 a 59 anos. Em 
relação ao sexo dos participantes, 88,5% (23) eram do sexo feminino e 
11,5% (03) do sexo masculino. 
A procedência dos enfermeiros, representada pelo nome do 
estado brasileiro de origem, foi assim especificada: 88,6% (23) Santa 
Catarina; 3,8% (01) Rio Grande do Sul; 3,8% (01) Paraná e; 3,8% (01) 
Pernambuco. 
O tempo de graduação dos enfermeiros, representando pelo 
número de anos completos desde a finalização do curso de graduação 
até o momento da avaliação dos casos clínicos no sistema 
informatizado, apresentou os seguintes resultados: média = 9,6 anos 
(±8,47); máximo (máx) = 31 anos e; mínimo (mín) = 1 ano. Dos 
participantes, 42,3% (11) tinham tempo de graduação entre 1 a 5 anos; 
30,8% (08) entre 6 a 10 anos; 15,4% (04) entre 11 a 15 anos, 7,7% (02) 
entre 26 a 30 anos e; 3,8% (01) entre 31 a 35 anos. Em relação ao nível 
de formação dos participantes, 15,4% (04) eram graduados; 65,4% (17) 
especialistas e; 19,2% (05) mestres em Enfermagem.  
A utilização ou não da informática pelos enfermeiros em seus 
contextos pessoal e profissional distribuiu-se da seguinte forma: 100% 
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(26) dos profissionais utilizavam a informática, sendo 100% (26) no 
contexto pessoal e 69,2% (18) no contexto profissional. Em relação aos 
recursos da informática utilizados, 100% (26) utilizavam Web e e-mail; 
38,5% (10) planilhas eletrônicas; 92,3% (24) processador de texto; 
42,3% (11) sistemas de informação e; 27% (7) software de apresentação 
gráfica. 
Em relação aos professores, 100% (04) estavam na faixa etária 
entre 30 a 39 anos e eram do sexo feminino; 02 eram provenientes de 
Santa Catarina, 01 de Minas Gerais e 01 do Rio Grande do Sul. O tempo 
médio de graduação foi de 12,25 anos (±1,5), máx = 14 anos e mín = 11 
anos. Quanto ao nível de formação, 02 professores eram mestres e 
outros 02 eram especialistas em Terapia Intensiva. Os 04 (100%) 
professores utilizavam todos os recursos disponibilizados pela 
informática tanto no contexto pessoal quanto no profissional. 
Dos 04 programadores de sistemas que participaram do estudo, 
01 estava na faixa etária entre 20 a 29 anos e 03 entre 30 a 39 anos; 
média = 32 anos (± 3,82), máx = 35 anos e mín = 27 anos; 02 eram do 
sexo feminino e 02 do sexo masculino. Dois programadores eram 
provenientes de Santa Catarina, 01 de Minas Gerais e 01 de São Paulo. 
Quanto ao tempo de graduação, a média obtida foi de 6,5 anos (±3,86), 
máx = 12 anos e mín = 4 anos. Em relação ao nível de formação, 03 
eram especialistas e 01 era mestre. Assim como os professores, 100% 
dos programadores utilizavam todos os recursos disponibilizados pela 
informática tanto no contexto pessoal quanto no profissional. 
 
Avaliação de Usabilidade do Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) a partir da CIPE® versão 1.0 
A Tabela 1 apresenta os resultados da avaliação dos enfermeiros 
referente ao critério “uso do sistema”, composto por 04 itens. Ressalta-
se que estes itens não foram avaliados pelos programadores de sistemas, 
por se tratar de questões específicas relacionadas ao interesse de 













Tabela 1: Avaliação de Usabilidade - Enfermeiros: critério “uso do sistema” 
 
ITENS DE AVALIAÇÃO Média Desvio 
Padrão 
Máx Mín Variância 
O PEI será útil no seu trabalho 4,76 0,429 5 4 0,1846 
Eu estou satisfeito em utilizar este 
sistema 4,53 0,508 5 4 
0,2584 
Ao conhecer a aplicação deste 
sistema eu penso que ele ajudará a 
economizar tempo para 
desenvolver minhas atividades com 





Eu pretendo utilizar este sistema na 
minha prática profissional 4,34 0,745 5 3 
 
0,5553 
MÉDIA GERAL 4,53     
DESVIO PADRÃO 0,140     
 
Fonte: Dados coletados para a pesquisa – novembro de 2011 a março de 2012. 
 
 
Os quatro itens do critério “uso do sistema” obtiveram médias 
entre 4,34 (±0,745) a 4,76 (±0,429), sendo avaliados entre “concordo 
parcialmente” a “concordo totalmente” pelos enfermeiros. A média 
geral foi de 4,53 (±0,140), demonstrando que os enfermeiros 
“concordam totalmente” com o uso do sistema. A avaliação realizada 
pelos professores obteve média geral de 4,75 (±0,333), apontando que 
estes participantes também “concordam totalmente” com o uso do 
sistema. 
O Teste ANOVA realizado a partir das médias obtidas por cada 
enfermeiro e professor em relação aos quatro itens que compõem a 
categoria “uso do sistema” obteve Pvalor = 0,08 e 0,16 respectivamente, 
evidenciando que não houve diferença significativa entre os itens 














Tabela 2: Teste ANOVA – avaliação dos enfermeiros e professores da categoria 
“uso do sistema” 
 
ANOVA - ENFERMEIROS 








Dentro dos grupos 35,4615
4 
100 0,354615    
Total 37,8461
5 
103     
ANOVA – PROFESSORES 
Fonte da variação SQ gl MQ F valor-P F crítico 
Entre grupos 1 3 0,33333 2 0,1678 3,490 
Dentro dos grupos 2 12 0,166667    
Total 3 15     
 
Legenda: SQ – Soma dos Quadrados; Gl – Graus de Liberdade; MQ – Média dos Quadrados. 
 
Fonte: Teste ANOVA realizado no EXCEL® para a pesquisa, 2012. 
 
 
A Tabela 3 apresenta a avaliação realizada pelos enfermeiros 




Tabela 3: Avaliação de Usabilidade - Enfermeiros: critério “conteúdo do sistema” 
 
ITENS DE AVALIAÇÃO Média Desvio 
Padrão 
Máx Mín Variância 
Foi simples usar este sistema e eu 
entendi as questões por ele 
direcionadas 4,65 0,485 5 4 
 
0,2354 
Eu consegui fazer uma adequada 
avaliação clínica e determinar os 
diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem utilizando este sistema 





O sistema não substitui minhas ações; 
ele me ajuda a decidir o melhor 
caminho para a tomada de decisão de 









Eu me senti confortável em usar o 
sistema 4,76 0,514 5 3 
0,2646 
Foi fácil aprender a usar este sistema 4,80 0,401 5 4 0,1615 
Eu acredito que poderia me tornar 
rapidamente mais produtivo usando 






O sistema fornece mensagens claras 
de erro me informando como corrigir 
algum problema ou decisão 




Se eu cometo um erro no sistema eu 
posso fácil e rapidamente recuperar 




As informações fornecidas pelo 
sistema (mensagens, questões, opções 




É fácil navegar no sistema para 
encontrar a informação que necessito 4,73 0,452 5 4 
0,2046 
 
As informações no sistema estão 
organizadas adequadamente e 
contemplam o exame físico do cliente 




MÉDIA GERAL 4,54     
DESVIO PADRÃO 0,164     
 
Fonte: Dados coletados para a pesquisa – novembro de 2011 a março de 2012. 
 
 
Dos onze itens avaliados no critério “conteúdo do sistema”, 
somente os itens “o sistema fornece mensagens claras de erro me 
informando como corrigir algum problema ou decisão equivocada” e “se 
eu cometo um erro no sistema eu posso fácil e rapidamente recuperar 
meus dados já armazenados”, obtiveram médias 3,84 (±0,833) e 3,92 
(±0,796) respectivamente, sendo considerados como “concordo 
parcialmente” pelos enfermeiros. Todos os outros nove itens foram 
avaliados como “concordo totalmente” por esta categoria profissional. 
O Teste ANOVA realizado a partir das médias obtidas por cada 
enfermeiro obteve Pvalor = 0,000, evidenciando que houve diferença 
significativa entre os itens avaliados, ou seja, pelo menos um par de 
itens foi avaliado diferentemente em relação aos outros itens, conforme 


















SQ gl MQ F valor-P F crítico 
Entre 
grupos 





89,654 275 0,32601    
Total 120,81 285     
 
Legenda: SQ – Soma dos Quadrados; Gl – Graus de Liberdade; MQ – Média dos Quadrados. 
 
Fonte: Teste ANOVA realizado no EXCEL® para a pesquisa, 2012. 
 
 
O Teste Least Significant Difference (LSD), realizado após a 
análise de variância, visou verificar quais as médias eram diferentes 
entre si. A partir de uma diferença de 0,53, entre as médias obtidas de 
cada item do critério “conteúdo do sistema”, pode-se afirmar que os 
itens foram diferentes. O LSD apontou a existência de dois grupos 
dentro deste critério, assim especificados: grupo 1 – questões iguais 
entre si (nove questões); grupo 2 – questões iguais entre si, mas 
diferentes entre os itens (duas questões). As duas questões avaliadas 
diferentemente pelos enfermeiros e evidenciadas pelo Teste LSD foram 
“o sistema fornece mensagens claras de erro me informando como 
corrigir algum problema ou decisão equivocada” e “se eu cometo um 
erro no sistema eu posso fácil e rapidamente recuperar meus dados já 
armazenados”. Ressalta-se que estas duas questões foram as mesmas 
que receberam as menores médias de avaliação realizadas pelos 
enfermeiros. 
Visando confirmar os resultados obtidos pelo Teste LSD, 
realizou-se novamente o Teste ANOVA excluindo as médias dos dois 
itens que foram avaliados de forma diferente pelos enfermeiros. O 
Pvalor = 0,15 comprovou que não houve diferença significativa entre os 
outros nove itens avaliados no critério “conteúdo do sistema”.  
A avaliação dos professores obteve média geral = 4,47 (±0,235) 
e, assim como ocorreu na avaliação dos enfermeiros, os itens “o sistema 
fornece mensagens claras de erro me informando como corrigir algum 
problema ou decisão equivocada” e “se eu cometo um erro no sistema 
eu posso fácil e rapidamente recuperar meus dados já armazenados”, 
obtiveram as menores médias, 4,00 (±0,816) e 4,25 (±0,957) 
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respectivamente, sendo considerados como “concordo parcialmente” 
pelos professores. Entretanto, o Teste ANOVA obteve Pvalor = 0,53, 
evidenciando que não houve diferença significativa entre os itens 
avaliados pelos professores. 
Os sete itens do critério “conteúdo do sistema” avaliados pelos 
programadores de sistemas obteve média geral = 4,57 (±0,268), sendo 
considerado como “concordo totalmente”. Os itens avaliados obtiveram 
as seguintes médias: “foi simples usar este sistema e eu entendi as 
questões por ele direcionadas”, 4,75 (±0,5); “eu me senti confortável em 
usar o sistema”,4,75 (±0,5); “foi fácil aprender a usar este sistema”, 4,5 
(±0,57); “o sistema fornece mensagens claras de erro me informando 
como corrigir algum problema ou decisão equivocada”, 4,00 (±0); “se 
eu cometo um erro no sistema eu posso fácil e rapidamente recuperar 
meus dados já armazenados”, 4,5 (±0,57);“as informações fornecidas 
pelo sistema (mensagens, questões, opções e outros documentos) são 
claras”, 4,5 (±0,57); “é fácil navegar no sistema para encontrar a 
informação que necessito”, 5,00 (±0). Assim como os professores, o 
Teste ANOVA obteve Pvalor = 0,40, evidenciando que não houve 
diferença significativa entre os itens avaliados pelos programadores. 
Todos os seis itens do critério “interface do sistema” foram 
avaliados pelos enfermeiros, professores e programadores de sistemas. 
A Tabela 5 apresenta a avaliação realizada somente pelos enfermeiros. 
 
Tabela 5: Avaliação de Usabilidade - Enfermeiros: critério “interface do sistema” 
 
ITENS DE AVALIAÇÃO Média Desvio 
Padrão 
Máx Mín Variância 
A interface do sistema é agradável 
(cores, imagem, disposição dos 
itens, navegação, etc.) 4,73 0,452 5 4 
 
0,2046 
Eu gostei de usar a interface deste 
sistema 4,65 0,485 5 4 
0,2354 
Este sistema tem todas as funções 
que eu esperava ter 4,53 0,508 5 4 
 
0,2585 
Acima de tudo eu estou satisfeito 
com este sistema 4,65 0,485 5 4 
 
0,2354 
É simples e fácil de usar este 
sistema 4,76 0,514 5 3 
0,2646 
A organização e a disposição das 
informações nas telas do sistema 
são claras e objetivas 4,76 0,429 5 4 
 
0,1846 
MÉDIA GERAL 4,68     
DESVIO PADRÃO 0,032     
 
Fonte: Dados coletados para a pesquisa – novembro de 2011 a março de 2012. 
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Os seis itens do critério “interface do sistema” obtiveram médias 
entre 4,53 (±0,508) a 4,76 (±0,429), e média geral = 4,68 (±0,032) sendo 
avaliados como “concordo totalmente” pelos enfermeiros. A avaliação 
realizada pelos professores e programadores de sistemas obteve média 
geral de 4,66 (±0,039) e 4,54 (±0,181) apontando que estes participantes 
também “concordaram totalmente” com o uso do sistema. 
O Teste ANOVA realizado a partir das médias obtidas por cada 
enfermeiro, professor e programador de sistemas em relação aos seis 
itens que compõem a categoria “interface do sistema” obteve os 
seguintes Pvalores = 0,48; 0,93 e 0,69, respectivamente, evidenciando 
que não houve diferença significativa entre os itens avaliados pelos 
participantes.  
A média geral da avaliação de usabilidade do PEI a partir da 
CIPE® versão 1.0, para cada categoria de participantes, foi assim 
evidenciada: enfermeiros, 4,58 (±0,191); professores, 4,58 (±0,244) e; 
programadores, 4,55 (±0,257). Tais resultados apontam que todos os 
profissionais avaliaram que “concordam totalmente” com a usabilidade 




As exigências de uma UTI determinam que os enfermeiros 
possuam uma ampla base de conhecimentos científicos e de 
especializações, que utilizem suas habilidades técnicas e intelectuais na 
prática assistencial e administrativa diária, bem como, tenham 
competências para liderar, gerenciar recursos humanos e materiais, 
integrar as informações e priorizar as ações/tomar decisões, 
considerando a rapidez e a complexidade das alterações clínicas 
apresentadas pelos pacientes internados nestas unidades (AMANTE; 
ROSSETO; SCHNEIDER, 2009; LOPES et al., 2010; SILVA; 
FERREIRA, 2011; CAMELO, 2012). 
Neste cenário, observa-se que o grande volume de dados e 
informações e que estas informações são heterogêneas, distribuídas, 
complexas e pouco estruturadas. As informações são centrais no 
processo de cuidar em saúde, ou seja, o acesso à informação sobre a 
prática fortalece os enfermeiros com evidências clínicas para sustentar 
as contribuições da Enfermagem nos resultados do paciente. Portanto, é 
possível afirmar que existe uma conexão essencial entre o acesso à 
informação pelo Processo de Enfermagem, os resultados e a segurança 
do paciente (OPAS, 2001; BALL; WEAVER; ABOTT, 2003). 
O registro clínico precisa ser objetivo e claro, de forma que todos 
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os membros da equipe de saúde com acesso a tais informações 
entendam o contexto e o significado das mesmas. Um dos grandes 
desafios a ser conquistado pela Enfermagem é a realização efetiva e 
qualificada do registro clínico, tornando-o mais completo, detalhado e 
integrado aos registros/sistemas de informações com os demais 
profissionais da saúde (MARIN; CUNHA, 2006; ASIKAINEN et al., 
2009;RYKKJE, 2009;MALUCELLI et al., 2010). 
Por meio desse registro é que se pode assegurar a execução e a 
continuidade do tratamento adequado, bem como, viabilizar à equipe de 
saúde a prestação de um atendimento respaldado no conhecimento, nos 
aspectos éticos e legais (MARIN; CUNHA, 2006). Destaca-se ainda que 
os registros clínicos de Enfermagem podem tanto melhorar e apoiar a 
segurança do paciente quanto propiciar a visibilidade do cuidado e das 
ações cotidianas de Enfermagem (LIMA; NÓBREGA, 2009). 
Avaliar a usabilidade do PEI a partir da CIPE® versão 1.0, 
envolveu evidenciar suas qualidades, eficácia e satisfação dos usuários, 
por meio dos critérios estabelecidos pelos padrões ISO e NBR de 
sistemas. Ressalta-se que todos os critérios foram avaliados de forma 
positiva pelos participantes, obtendo altas médias de avaliação. 
Em relação ao critério “uso do sistema”, tanto os enfermeiros 
quanto os professores, concordaram totalmente que o PEI é útil, possível 
de ser utilizado em UTI, que despenderá menor tempo para desenvolver 
as atividades com os pacientes, bem como, que estavam satisfeitos em 
utilizar o sistema. A avaliação positiva deste critério pode também ser 
afirmada por meio dos seguintes comentários de alguns avaliadores: 
E5 – Gostaria de conseguir a implementação (do 
PEI) no meu trabalho. 
 
E13 –Além de facilitar o trabalho, valoriza do 
trabalho da Enfermagem. 
 
E16 – Minimiza a carga de trabalho do 
enfermeiro, tornando o processo de enfermagem 
mais ágil e prático. 
 
E18 – Talvez esse sistema demande mais tempo 
em relação ao sistema utilizado na instituição 
atualmente. Aspecto este que pode ser modificado 
com o tempo de utilização, familiaridade e 
experiência em relação ao sistema. Contudo, os 
ganhos relacionados a uma assistência planejada, 
com qualidade e segurança, compensam isso.  
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E22 –Ajuda muito nos lembrar os possíveis 
diagnósticos. 
 
Pr1 – Prático, dividido por sistemas, apresenta 
lógica no raciocínio para avaliação até a 
intervenção; resulta em uma prescrição de 
enfermagem de acordo com a realidade. 
 
 
Os sistemas de informação e a informática no cotidiano da 
Enfermagem auxiliam na organização e administração do volume cada 
vez maior de informações, fornecem em tempo real, todo e qualquer 
dado que o enfermeiro necessita para o desenvolvimento de suas ações 
(ÉVORA, 2007) e permite que os enfermeiros registrem eletronicamente 
os documentos técnicos e científicos necessários para se respaldarem 
ética e legalmente perante os pacientes e a sociedade (PERES, 2009). 
O critério “conteúdo do sistema” foi avaliado pelas três 
categorias de participantes como “concordo totalmente”. Os enfermeiros 
e professores apontaram que os dados e informações contidos no 
sistema estão organizados adequadamente e contemplam o exame físico 
do paciente internado em UTI, que o sistema proporciona a realização 
do Processo de Enfermagem por meio de uma adequada avaliação 
clínica, determinação dos diagnósticos e intervenções de Enfermagem, 
sem substituir as ações/decisões dos profissionais. Os comentários de 
alguns avaliadores refletem a avaliação positiva deste critério: 
E1 – Conteúdo completo, claro e detalhado. 
 
E5 – O próprio sistema, ao sugerir os 
diagnósticos e as intervenções a partir da 
avaliação clínica, direciona o enfermeiro e ajuda 
para que ele não esqueça algum item. Realmente, 
a avaliação, diagnósticos e intervenções tornam-
se completas. 
 
E12 – Penso que preciso me atualizar mais. Isso 
me faz refletir sobre a importância de vincular 
prática à teoria. 
 
E23 – Conteúdo coerente com a prática 
propiciando aos enfermeiros a realização 
completa do processo de enfermagem em UTI. 
 
Pr2 – Conteúdo abrangente, detalhado, separado 
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por sistemas humanos. Contempla as etapas do 
processo de enfermagem, utilizando a CIPE como 
terminologia. 
 
Pr3 – Avaliação clínica detalhada, diagnósticos e 
intervenções de enfermagem condizentes com a 
prática da enfermagem em UTI. 
 
 
Observa-se que no critério “conteúdo do sistema”, os dois itens 
“o sistema fornece mensagens claras de erro me informando como 
corrigir algum problema ou decisão equivocada” e “se eu cometo um 
erro no sistema eu posso fácil e rapidamente recuperar meus dados já 
armazenados”, obtiveram menor média de avaliação dos participantes, 
sendo considerados como “concordo parcialmente”. Destaca-se que as 
mensagens de erro contidas no sistema fornecem ao usuário informações 
acerca de equívocos cometidos ou etapas que não foram salvas pelo 
usuário antes de avançar para a avalição clínica de outro sistema 
humano, ou determinação dos diagnósticos após a avaliação clínica, ou 
intervenções de enfermagem após os diagnósticos de Enfermagem. Um 
exemplo de mensagem de erro que pode ser visualizada no PEI, refere-
se à avaliação clínica do sistema reprodutor feminino de um paciente do 
sexo masculino e vice-versa. Como os avaliadores não receberam 
nenhuma mensagem de erro durante a avaliação da usabilidade do 
sistema, alguns optaram por avaliar estes dois itens como “concordo 
parcialmente”, contribuindo para a diminuição das médias. Os 
comentários de alguns avaliadores refletem esta afirmação: 
E4 – Não houve nenhuma mensagem de erro. 
 
E8 – Não percebi nenhum dispositivo que 
alertasse para isso ou para informações 
duplicadas ou incoerentes. 
 
E11 – Não ocorreu mensagem de erro. 
 
E15 –Manuseio insuficiente para ter certeza 
quanto à visualização de dados e/ou alterações.  
 
E16 – Não ocorreu quando eu utilizei o sistema”. 
“Não aconteceu nenhum erro. 
 




Pg2 –Apenas as informações relevantes e que 
tragam alguma dúvida de preenchimento são 
devidamente esclarecidas com um ícone de Ajuda 
com as devidas informações. 
 
Pg3 – A utilização do sistema, tanto para adição 
quanto para a edição de dados está excelente. A 
base de dados parece estar concisa e robusta. 
 
 
O conteúdo do PEI para UTIs está alicerçado na CIPE® versão 
1.0. Este sistema de classificação mundial é utilizado na concepção de 
sistemas informatizados para apoiar o planejamento e a implementação 
do processo assistencial. Os componentes da CIPE® englobam os 
elementos da prática de Enfermagem, ou seja, abordam o que os 
enfermeiros fazem em face de determinadas necessidades humanas para 
produzir determinados resultados (diagnósticos, intervenções e 
resultados de Enfermagem). Trata-se de uma linguagem unificada que 
expressa os elementos do cuidado de Enfermagem (INTERNATIONAL 
COUNCIL OF NURSES, 2007). 
Vale ressaltar que a CIPE® se enquadra no “Modelo de 
Terminologia de Referência para a Enfermagem”, elaborado em 2003 
pela a International Organization for Standardization (ISO), 
denominado ISO 18.104. Este padrão forneceu orientações para se 
acomodar as várias terminologias e classificações mais utilizadas pelos 
enfermeiros para o registro dos dados dos pacientes e facilitar o 
mapeamento dos termos de Enfermagem com outros 
padrões/terminologias de saúde, visando promover a integração 
necessária dos sistemas de informação (MARIN, 2009; CUBAS et al., 
2010). 
Em relação ao critério “interface do sistema”, os participantes 
“concordaram totalmente” que a interface do sistema é agradável, possui 
as funções adequadas, o manuseio é simples e fácil, e a organização e 
disposição das informações nas telas são claras e objetivas. Os 
comentários e sugestões de alguns avaliadores refletem a avaliação 
positiva deste critério e ainda contribuem para o aperfeiçoamento do 
PEI: 
E5 – É um tipo de sistema que pode ser utilizado 
sem necessidade de treinamento. 
 
E7 – Interface agradável; entretanto sugiro 
aumentar o tamanho das telas. 
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E9 – Não tive problemas com o manuseio do 
sistema, pois o mesmo segue uma estrutura 
lógica. [...] sugiro destacar o ícone 
“intervenções. 
 
E18 – Talvez seria interessante a inserção de 
imagens como, por exemplo, do corpo humano 
sinalizando a localização de cateter, incisões 
cirúrgicas, sondas, etc. 
 
Pr2 – Interface clara e objetiva; informações 
disponibilizadas objetivamente. Manuseio simples 
do sistema informatizado. 
 
Pr4 – Funções do sistema adequadas com a 
prática profissional. Os ícones de informação 
complementar presentes no exame físico 
esclarecem os profissionais sobre possíveis 
dúvidas na realização do exame físico. 
 
Pg1 – Mesmo não sendo da área, o sistema me 
pareceu completo. Foi fácil cadastrar um 
prontuário, possibilitando o cadastro parcial e 
recuperação posterior (importante pelo tanto de 
dados que podem ser cadastrados). 
 
Pg2 – Interface apresenta cores confortáveis, 
possui boa disposição de ícones ed navegação, 
informação, menus pop ups e ajuda”. “Interface 
simples, rápida e direta”. “Atende aos objetivos 
delineados pela proposta”. O sistema é fácil e 
simples de usar pois otimiza o tempo que o 
usuário gasta na tarefa de preenchimento e 
oferece ajuda no preenchimento dos formulários 
[...]”. “Focaliza a atenção no trabalho de 
preenchimento dos formulários, apresentando 
coerência na disposição dos menus, botões e 
ícones, bem como, formatação dos caracteres, 




A interface de sistemas computadorizados é compreendida como 
as partes de um sistema de informação com os quais os usuários devem 
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interagir. Trata-se do recurso de um sistema operacional que utiliza 
símbolos gráficos ou ícones e, ao invés de digitar comandos, o usuário 
leva o cursor para o ícone apropriado movendo um mouse sobre uma 
mesa (LAUDON; LAUDON, 1999). Atualmente, com a evolução dos 
dispositivos móveis (tablet, smartphone, ipod touch, entre outros) que 
permitem diferentes formas de acesso, os usuários podem navegar e 
acessar as informações sem restrições de tempo e lugar, desde que 
garantidos os critérios de usabilidade e segurança apropriados. Neste 
sentido, ainterface de usuário na avaliação da usabilidade é um atributo 
determinante para o nível de satisfação, eficácia e eficiência com o qual 
os usuários executam suas tarefas (SOUZA, 2007). 
Ao refletir sobre as altas médias e os comentários dos 
participantes obtidos no critério “interface do sistema”, compreende-se 
que, por se tratar de um sistema de informação voltado para o paciente 
grave e de risco, elemento central da atenção, da assistência e da tomada 
de decisão da Enfermagem, é impossível prescindir das informações 
relacionadas à avaliação, ao diagnóstico e às intervenções que 
fundamentam a prática de Enfermagem. Assim, optou-se por construir 
um sistema com o processo de avaliação clínica o mais abrangente 
possível, proporcionando aos enfermeiros uma gama de possibilidades 
para o cuidado de Enfermagem de acordo com a complexidade das 
inúmeras situações clínicas apresentadas pelos pacientesde UTI. 
Ao planejar e desenvolver a interface de sistemas para sites na 
Web, DiMarco (2006) descreve que ao se projetar um desenho, as cores 
e o arranjo das informações no ambiente Web devem ser definidas. 
Neste estudo, as cores utilizadas foram o azul, branco e os tons pastéis 
de modo geral, com fundo branco para facilitar e harmonizar a 




A avaliação dos critérios de usabilidade do sistema informatizado 
estabelecidos pelos padrões ISO 9126-1, 9241-1 e NBR 9241-11 de 
sistemas, evidenciam que a proposta do PEI estruturado a partir da 
CIPE® versão 1.0, possibilita aos enfermeiros aplicá-lo em sua prática 
de cuidado nas UTIs, pois integra numa estrutura lógica de dados e 
informações, a avaliação clínica, os diagnósticos e as intervenções de 
Enfermagem, divididos por sistemas humanos. 
A usabilidade do PEI permite afirmar que este sistema 
informatizado pode ser considerado uma fonte de informações e 
conhecimentos que disponibiliza aos enfermeiros novas modalidades de 
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aprendizagem em terapia intensiva, uma vez que é um espaço que 
fornece um conteúdo amplo, completo e detalhado, alicerçado por dados 
e informações de pesquisas científicas atuais e relevantes para prática de 
Enfermagem. Considera-se que o PEI é um espaço permanente de 
aprendizado e de reflexões que incentiva a pesquisa, o diálogo entre os 
diversos profissionais que compõem a equipe de saúde, a tomada de 
decisão e, acima de tudo, a melhoria da segurança do cuidado de 
Enfermagem em UTI. 
O registro eletrônico de Enfermagem estruturado e alicerçado em 
terminologias e sistemas de classificação, com critérios de usabilidade é 
um caminho de comunicação entre os usuários que garante a qualidade 
do usuário-computador com vistas a aceitar um produto tecnológico na 
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amostra de 30 participantes, realizado em três Unidades de Terapia 
Intensiva (UTIs). O objetivo foi medir a carga de trabalho cognitiva da 
realização do Processo de Enfermagem (PE) em papel em relação ao 
Processo de Enfermagem Informatizado (PEI) a partir da CIPE® 1.0 em 
UTIs. Os resultados evidenciaram que a “demanda temporal” 
(Pvalor=0,000) se destacou como a categoria que mais contribuiu com a 
carga de trabalho cognitiva no PE em papel e a categoria “desempenho” 
(Pvalor=0,000) foi a mais destacada no PEI. Concluiu-se que o PEI 
contribui com a menor carga de trabalho cognitiva dos enfermeirospor 
ser um Sistema de Apoio à Tomada de Decisão fundamentado na CIPE® 
versão 1.0. A estruturação lógica dos dados e informações, diagnósticos 
e intervenções de Enfermagem do PEI é um caminho sólido para o 
desenvolvimento do cuidado e pode potencializar a tomada de decisão 
segura do enfermeiro, visando reduzir danos e eventos adversos aos 
pacientes. 
Descritores: Carga de Trabalho; Informática em Enfermagem; Sistemas 
Automatizados de Assistência Junto ao Leito; Processos de 
Enfermagem; Unidades de Terapia Intensiva. 
 
ABSTRACT 
Quantitative study, semi-experimental, before and after type, with a 
sample of 30 participants was conducted in three Intensive Care Units 
(ICUs). The objective was to measure the cognitive workload of the 
completion of the Nursing Process (NP) paper regarding the 
Computerized Nursing Process (CNP) from the ICNP ® 1.0 in ICUs. 
The results showed that the "temporal demand" (Pvalor = 0.000) stood 
out as the category that most contributed to the cognitive workload in 
CNP category and "performance" (Pvalor = 0.000). Was concluded that 
the CNP contributed to lower cognitive workload of nurses by being a 
Decision Making Support System based on the ICNP ® version 1.0. The 
logical structuring of data and information, diagnoses and nursing 
interventions of CNP is a solid way for the development of care and can 
enhance decision making safe of nurses in order to reduce damage and 
adverse events to patients. 
Key Words: Workload; Nursing Informatics; Point-of-Care Systems; 
Nursing Process; Intensive Care Units. 
 
RESUMEN 
Estudio cuantitativa, semi-experimental, tipo antes y después, con una 
muestra de 30 participantes se llevó a cabo en tres Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI). El objetivo era medir la carga de trabajo 
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cognitivo de la finalización del Proceso de Enfermería (PE) de papel 
sobre el Proceso de Enfermería Computarizada (PEC) de la CIPE ® 1.0 
en la UCI. Los resultados mostraron que la "demanda temporal" 
(Pvalor=0,000) se destacó como la categoría que más contribuyeron a la 
carga de trabajo cognitivo en la categoría de papel PE y el "rendimiento" 
(Pvalor = 0,000) fue el más destacado en PEC. Se concluyó que el PEC 
ha contribuido a disminuir la carga de trabajo cognitivo de las 
enfermeras por ser un sistema de apoyo tomanda decisión basada en la 
CIPE ® versión 1.0. La estructura lógica de datos y la información, 
diagnósticos e intervenciones de enfermería de PEC es una forma sólida 
para el desarrollo de la atención y puede mejorar la toma de decisiones 
segura de enfermeras con el fin de reducir el daño y los eventos 
adversos para los pacientes. 
Descriptores: Carga de Trabajo; Informática Aplicada a la Enfermería; 






O cuidado de Enfermagem, especialmente em Terapia Intensiva, 
é complexo e desafiador. Os enfermeiros estão regularmente expostos a 
situações clínicas difíceis que requerem atenção e controle e, ao mesmo 
tempo, a inovações tecnológicas que precisam estar integradas de forma 
consistente, correta e segura ao sistema de cuidado. Conforme afirma 
Zuzelo et al. (2008), cada tecnologia adicionada ao cuidado e ao sistema 
organizacional aumenta a complexidade do trabalho da Enfermagem 
embora, também, possa potencializar a redução da carga de trabalho e, 
consequentemente, melhorar a qualidade do cuidado e diminuir a 
ocorrência dos erros e eventos adversos. 
Dentre as diversas tecnologias utilizadas e/ou desenvolvidas na 
prática, o Processo de Enfermagem (PE) é considerado uma tecnologia 
do cuidado que orienta a sequência do raciocínio e julgamento clínicos, 
constituindo-se numa ferramenta que deve ser utilizada pelos 
enfermeiros na sua prática profissional, pois evidencia o 
desencadeamento dos pensamentos e juízos desenvolvidos durante o 
cuidado. Corroborando com vários estudos, acredita-se que o PE 
demonstra a valorização da prática de Enfermagem e melhora a 
qualidade do cuidado por permitir ao enfermeiro sistematizar suas 
ações/intervenções de forma contínua, clara e organizada, centradas nas 
perspectivas dos pacientes (ZUZELO et al., 2008; HAKES; 
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WHINTTINGTON, 2008; KRING, 2008, MURPHY et a.l, 2008; 
LEDESMA-DELGADO; MENDES, 2009; POKORSKI et al., 2009; 
TRUPPEL et al., 2009; ). 
A integração entre o PE e as TICs pode propiciar o 
desenvolvimento e a melhoria do raciocínio e julgamento clínicos; a 
aproximação dos enfermeiros com os cuidados intensivos; a discussão 
clínica entre os pares e equipe multidisciplinar e; o fomento da busca 
contínua de informações que visam obter evidências. Vários estudos 
apoiam esta perspectiva, ao considerar os efeitos positivos das TICs tais 
como: melhora do cuidado direto, dos resultados e da satisfação do 
paciente, dos ambientes da prática e a redução do tempo de 
documentação e registro clínico (DRISCOLL; COLUMBIA; 
PETERFREUND, 2007; MARTINS; SASSO, 2008; ZUZELO et al., 
2008; BRANDT, 2008; DONATI et al., 2008). 
Diante destas considerações, acredita-se que o Processo de 
Enfermagem Informatizado (PEI) a partir da CIPE® versão 1.0 é uma 
tecnologia disponível e que pode ser implementada no cuidado 
Enfermagem em UTI, contribuindo com a segurança do paciente e 
também com a prática da Enfermagem baseada na evidência, sem, 
contudo aumentar a carga de trabalho dos enfermeiros na UTI. Desde o 
início do desenvolvimento de um sistema informatizado para a UTI, 
houve a preocupação de que o PEI estivesse fundamentado em um 
sistema de classificação consolidado em nível mundial. Rosso, Silva e 
Scalabrin (2009) e Lima e Melo (2012) evidenciam que tais 
classificações são elementos essenciais para o cuidado de Enfermagem 
impactando diretamente nos profissionais envolvidos, nos resultados de 
saúde dos pacientes e nas próprias instituições ou contextos onde o 
cuidado é prestado.  
Tem sido abordado em alguns estudos que o aumento da carga de 
trabalho dos enfermeiros no cuidado dos pacientes, e aqui em especial 
dos enfermeiros de UTI, é um fator que propicia a ocorrência de danos e 
eventos adversos comprometendo a segurança dos pacientes 
(DONALDSON, 2005). Ainda, estudos apontam que oexcesso de 
tecnologias pode tanto ser um fator que aumenta esta carga cognitiva de 
trabalho e potencializa as ocorrências adversas nos pacientes, quanto 
diminui. (HAUX et al., 2002; CLARKE, DONALDSON,2008; 
BAUMBERGER; HUNSTEIN,2009). 
Neste estudo, o foco direcionou-se para a carga de trabalho 
cognitiva que se refere à carga sobre a memória de trabalho durante uma 
atividade de ensino ou prática. Uma atividade como a instrução pode 
objetivar que as pessoas desenvolvam habilidades para resolver 
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problemas, pensar e raciocinar (estas atividades incluem percepção, 
memória e linguagem). As pessoas aprendem melhor quando constroem 
sobre o que elas já compreendem (conhecido como esquemas), mas a 
grande maioria das pessoas tem que aprender em um curto período de 
tempo e, a maior dificuldade, é processar a informação na memória de 
trabalho (COOPER, 1998; BARRETT et al., 2006).  
Cooper (1998) e Barrett et al. (2006) apontam que a carga 
cognitiva de trabalho pode ser intrínseca (dificuldade inerente a 
qualquer atividade), germânica (carga para processar, construir e 
automatizar os esquemas) e estranha (carga provocada por excesso de 
informação ou atividade). Neste estudo, o PEI a partir da CIPE® versão 
1.0 visa otimizar e motivar a carga germânica dos enfermeiros para que 
eles possam desenvolver o cuidado de Enfermagem baseado na 
evidência de modo mais seguro e eficaz. 
Visando aproximar os enfermeiros do cuidado seguro e livre de 
riscos ao paciente, contribuir com o conhecimento, a organização, o 
controle e o gerenciamento do cuidado da Enfermagem na UTI a partir 
da utilização de uma tecnologia informatizada para o PE na prática 
clínica da Enfermagem, este estudo objetivou medir a carga de trabalho 
cognitiva dos participantes na realização do PE em papel e do PEI a 




Estudo de natureza quantitativa, semi experimental do tipo antes 
e depois com grupo equivalente desenvolvidoem três Unidades de 
Terapia Intensiva (adulto) de três hospitais de grande porte de Santa 
Catarina/Brasil. 
A amostra do estudo foi intencional não probabilística por 
julgamento, composta por 26 enfermeiros que atuavam em UTI e04 
professores. Considerou-se o nível de significância P<0,05 para um 
intervalo de confiança de 95% sem perda amostral, totalizando, portanto 
30 participantes. 
Os critérios de inclusão adotados na pesquisa foram: I) 
Enfermeiros: ser enfermeiro da UTI com tempo de atuação superior a 
seis meses; II) Professores: ser professor pós-graduado, com 
especialidade comprovada na área de Informática em 
Saúde/Enfermagem e/ou em Terapia Intensiva. Todos os participantes 
envolvidos deveriam aceitar participar do estudo livre e 
espontaneamente. O único critério de exclusão adotado foi o participante 
não completar todas as etapas do protocolo delineado. 
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 etapa: elaboração de dois casos clínicos simulados, de acordo 
com as características dos pacientes assistidos nas respectivas UTIs, 
contendo a história pregressa e dados/informações clínicas de pacientes 
fictícios. O caso clínico 1 se referiu a um paciente de 67 anos, 
masculino, 93 quilos, história de hipertensão arterial não tratada, 
coronariopata e tabagista há 47 anos (30 cigarros por dia), admitido na 
UTI com diagnóstico de Pneumonia. O caso clínico 2 tratava-se de uma 
paciente de 35 anos, 70 quilos, tabagista, admitida na UTI em pós-
operatório imediato de Apendicectomia. Paciente evoluiu com 
instabilidade hemodinâmica, apresentando quadro clínico de choque 
séptico. 
2ª etapa: os enfermeiros receberam um caderno contendo o caso 
clínico 1 impresso em papel juntamente com os itens que compõem o 
Processo de Enfermagem a partir da CIPE® versão 1.0, assim 
especificados: avaliação clínica, diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem dos sistemas respiratório, cardiovascular, neurológico, 
gastrointestinal e renal (5 sistemas humanos). Os participantes foram 
orientados a marcar com um “X” os itens para a realização do PE. 
Posteriormente, os enfermeiros receberam o caderno contendo o caso 
clínico 2 com os sistemas respiratório, cardiovascular, neurológico, 
gastrointestinal, renal e tegumentar impressos em papel (6 sistemas 
humanos). Destaca-se que as pesquisadoras optaram por imprimir 
somente os sistemas humanos contemplados nos casos clínicos 1 e 2, ou 
seja, no caderno para coleta dos dados não estavam contemplados os 
sistemas musculoesquelético, tegumentar, biopsicossocial, reprodutor 
feminino e masculino. 
3
a 
etapa: após a finalização dos casos clínicos, os enfermeiros 




etapa: em média, após dezoito a vinte e um dias do término da 
2ª etapa, os enfermeiros avaliaram os mesmos casos clínicos no sistema 
informatizado. Os participantes (enfermeiros e professores) foram 
cadastrados no sistema informatizado, por meio do registro do login de 
identificação e senha de acesso para cada participante. O Processo de 
Enfermagem Informatizado (PEI) foi apresentado a cada enfermeiro e os 
mesmos foram orientados quanto ao caminho a ser percorrido para a sua 
realização, através das páginas de identificação do paciente, avaliação 
clínica, diagnósticos e intervenções de Enfermagem de cada sistema 
humano, balanço hidroeletrolítico e exames laboratoriais. Os professores 
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receberam uma mensagem eletrônica contendo os casos clínicos, login 
de identificação, senha e orientações detalhadas acerca do PEI.  
5
a 
etapa: após a finalização dos casos clínicos, os enfermeiros e 
professores preencheram o instrumento de avaliação da carga de 




Figura 1: Protocolo da pesquisa, novembro 2011 a março de 2012. 
Fonte: BARRA; SASSO, 2012. 
 
 
O instrumento para coleta dos dados fundamentou-se na NASA 
Task Load Index (HART; STAVELAND; 1998; TUNGARE; PÉREZ-
QUIÑONES, 2009). Este instrumento é livre para utilização em 
pesquisas, encontrava-se na versão em língua inglesa e foi traduzido 
para o português. A tradução do instrumento foi avaliada por três 
professoras de língua inglesa antes da sua aplicação junto aos 
enfermeiros e professores. O instrumento se constituiu de onze (11) 
questões, assim distribuídas: a) 06 questões relacionadas às categorias: 
demanda mental, demanda física, demanda temporal, demanda de 
esforço, desempenho e demanda de frustração; cada categoria foi 
distribuída em uma escala de valores onde os avaliadores poderiam 
marcar com um “X” entre “muito baixo (1)” a “muito alto (22)”; b) 01 
questão de comparação entre as categorias e; c) 04 questões 
abertas/subjetivas onde os participantes poderiam se manifestar com 
opiniões, críticas e/ou sugestões acerca do PEI. Ressalta-se que não 
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havia a obrigatoriedade dos participantes se manifestarem em todas as 
questões subjetivas, bem como, tais questões estavam presentes somente 
no instrumento que avaliou a carga de trabalho cognitiva do PEI. 
Os professores participaram da pesquisa apenas na avaliação da 
carga de trabalho do PEI conforme protocolo do estudo (etapas 4 e 5 
respectivamente).  
Para o processamento e análise dos dados foi utilizada a 
estatística descritiva (médias, desvio padrão, valor máximo e valor 
mínimo) e inferencial (variância, ANOVA e Teste LSD) por meio do 
Software Microsoft Excel® para o estabelecimento da significação 
estatística da carga de trabalho cognitiva do PE em papel e do PEI. 
Considerou-se o nível de significância Pvalor< 0,05 para um intervalo 
de confiança de 95% entre os dados encontrados. 
O estudo respeitou as exigências éticas e os preceitos da 
Resolução n
o
196/96 do Conselho Nacional de Saúde por meio do 
cumprimento Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
direito de informação do indivíduo e respeito à liberdade dos 
participantes para que pudessem, a qualquer momento, desistir do 
estudo. Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o 
estudo foi aprovado pelos três Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) das 






 069.2011.  
Em respeito às questões éticas, os participantes foram assim 
identificados: Enfermeiros – E1, E2, E3, sucessivamente e Professores – 




Caracterização dos enfermeiros e professores – dados sócio 
demográficos 
A idade dos enfermeiros, mensurada em faixa etária conforme o 
padrão determinado pelo Ministério da Saúde/Brasil obteve a seguinte 
distribuição: 30,8% (08) entre 20 a 29 anos; 53,9% (14) entre 30 a 39 
anos; 3,8% (01) entre 40 a 49 anos e; 11,5% (03) entre 50 a 59 anos. Em 
relação ao sexo dos participantes, 88,5% (23) eram do sexo feminino e 
11,5% (03) do sexo masculino. 
A procedência dos enfermeiros, representada pelo nome do 
estado brasileiro de origem, foi assim especificada: 88,6% (23) Santa 
Catarina; 3,8% (01) Rio Grande do Sul; 3,8% (01) Paraná e; 3,8% (01) 
Pernambuco. 
O tempo de graduação dos enfermeiros, representando pelo 
número de anos completos desde a finalização do curso de graduação 
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até o momento da avaliação dos casos clínicos no sistema 
informatizado, apresentou os seguintes resultados: média = 9,6 anos 
(±8,47); máximo (máx) = 31 anos e; mínimo (mín) = 1 ano. Dos 
participantes, 42,3% (11) tinham tempo de graduação entre 1 a 5 anos; 
30,8% (08) entre 6 a 10 anos; 15,4% (04) entre 11 a 15 anos, 7,7% (02) 
entre 26 a 30 anos e; 3,8% (01) entre 31 a 35 anos. Em relação ao nível 
de formação dos participantes, 15,4% (04) eram graduados; 65,4% (17) 
especialistas e; 19,2% (05) mestres em Enfermagem.  
A utilização ou não da informática pelos enfermeiros em seus 
contextos pessoal e profissional distribuiu-se da seguinte forma: 100% 
(26) dos profissionais utilizavam a informática, sendo 100% (26) no 
contexto pessoal e 69,2% (18) no contexto profissional. Em relação aos 
recursos da informática utilizados, 100% (26) utilizavam Web e e-mail; 
38,5% (10) planilhas eletrônicas; 92,3% (24) processador de texto; 
42,3% (11) sistemas de informação e; 27% (7) software de apresentação 
gráfica. 
Em relação aos professores, 100% (04) estavam na faixa etária 
entre 30 a 39 anos e eram do sexo feminino; 02 eram provenientes de 
Santa Catarina, 01 de Minas Gerais e 01 do Rio Grande do Sul. O tempo 
médio de graduação foi de 12,25 anos (±1,5), máx = 14 anos e mín = 11 
anos. Quanto ao nível de formação, 02 professores eram mestres e 
outros 02 eram especialistas em Terapia Intensiva. Os 04 (100%) 
professores utilizavam todos os recursos disponibilizados pela 
informática tanto no contexto pessoal quanto no profissional. 
 
Avaliação da carga de trabalho cognitiva do PE em papel e do PEI a 
partir da CIPE® versão 1.0 
A Tabela 1 apresenta os resultados da avaliação dos enfermeiros 
referente às categorias demanda mental, física, temporal, esforço, 
desempenho e frustração que compõem a carga de trabalho cognitiva do 












Tabela 1: Avaliação da carga de trabalho cognitiva de trabalho do PE em papel - 
enfermeiros 
 












Enf 1 13 6 16 12 8 11 
Enf 2 14 1 16 11 8 1 
Enf 3 18 8 17 16 11 10 
Enf 4 16 5 22 18 11 21 
Enf 5 20 5 15 20 10 3 
Enf 6 7 1 8 6 8 4 
Enf 7 14 3 14 14 14 3 
Enf 8 22 3 22 22 10 11 
Enf 9 14 3 13 8 11 1 
Enf 10 21 1 15 11 10 8 
Enf 11 19 2 8 16 15 2 
Enf 12 17 2 14 13 17 13 
Enf 13 12 1 16 5 10 1 
Enf 14 17 2 18 14 10 11 
Enf 15 13 1 19 13 10 1 
Enf 16 19 1 16 10 9 1 
Enf 17 19 1 22 19 15 1 
Enf 18 12 3 21 11 13 5 
Enf 19 17 1 16 15 12 1 
Enf 20 19 3 19 18 10 17 
Enf 21 18 4 14 15 6 8 
Enf 22 19 1 19 16 12 9 
Enf 23 16 3 21 19 10 10 
Enf 24 20 3 16 15 10 7 
Enf 25 14 4 17 12 13 13 
Enf 26 16 4 12 5 10 10 
MÉDIA 16,38 2,76 16,38 13,61 10,88 7,038 
DesPad 3,41 1,81 3,76 4,50 2,47 5,55 
Máximo 22 8 22 22 17 21 
Mínimo 7 1 8 5 6 1 
Variância 11,68 03,30 14,16 20, 32 6,10 30,83 
 
Fonte: Dados coletados durante a pesquisa – novembro 2011 a março de 2012. 
 
 
As categorias “demanda mental” e “demanda temporal” foram as 
categorias que mais se sobressaíram na carga de trabalho cognitiva do 
PE impresso em papel, uma vez que as médias obtidas foram 16,38 
(±3,41 e ± 3,76, respectivamente). A categoria que obteve menor carga 
de trabalho cognitiva foi a “demanda física”. 
A Tabela 2 apresenta os resultados da avaliação dos enfermeiros 
referente às mesmas categorias que compõem a carga de trabalho 




Tabela 2: Avaliação da carga de trabalho cognitiva do PEI a partir da CIPE® versão 
1.0 – Enfermeiros 
 












Enf 1 12 2 8 9 12 6 
Enf 2 12 1 1 6 11 1 
Enf 3 13 3 12 10 15 3 
Enf 4 13 4 13 11 18 9 
Enf 5 6 4 8 8 16 2 
Enf 6 4 1 3 3 10 2 
Enf 7 12 3 12 10 16 1 
Enf 8 17 2 4 4 20 4 
Enf 9 12 3 10 4 15 1 
Enf 10 12 1 10 10 15 2 
Enf 11 14 2 3 12 19 2 
Enf 12 13 2 12 10 21 3 
Enf 13 10 1 6 3 18 1 
Enf 14 13 2 11 11 12 2 
Enf 15 12 1 11 12 12 9 
Enf 16 6 1 6 6 17 2 
Enf 17 9 1 3 8 19 1 
Enf 18 10 2 12 7 15 3 
Enf 19 15 1 13 14 14 1 
Enf 20 16 2 11 10 12 7 
Enf 21 13 3 11 13 10 2 
Enf 22 15 2 14 14 16 5 
Enf 23 12 3 14 13 19 4 
Enf 24 6 2 9 10 17 3 
Enf 25 12 3 12 11 18 3 
Enf 26 13 2 9 13 14 4 
MÉDIA 11,61 2,07 9,15 9,30 15,42 3,19 
DesPad 3,18 0,93 3,80 3,33 3,13 2,31 
Máximo 17 4 14 14 21 9 
Mínimo 4 1 1 3 10 1 
Variância 10,16 0,87 14,45 11,10 9,85 5,36 
 
Fonte: Dados coletados durante a pesquisa – novembro 2011 amarço de 2012. 
 
 
No PEI, a categoria que se destacou na carga de trabalho de 
trabalho cognitiva, segundo a avaliação dos enfermeiros, foi 
“desempenho”, uma vez que obteve média de 15,42 (± 3,13). Assim 
como ocorreu no PE impresso em papel, a categoria que obteve a menor 
carga de trabalho cognitiva foi a “demanda física”, com média de 2,07 
(±0,93). 
Ao comparar somente as médias obtidas de cada categoria do PE 
em papel e do PEI, evidencia-se que as categorias “demanda mental”, 
“demanda física”, “demanda temporal”, “demanda de esforço” e 
“demanda de frustração” foram maiores no PE em papel. Somente a 
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categoria “desempenho” obteve média maior no PEI. 
O Gráfico 1 apresenta as médias obtidas nas avaliações dos 
enfermeiros acerca das categorias que compõem a carga de trabalho 
cognitiva do PE em papel e do PEI. Observa-se que a categoria 
“demanda física” obteve, praticamente, o mesmo comportamento tanto 
no PE em papel (2,76, ±1,81) quanto no PEI (2,07, ±0,93). As demais 
categorias apresentaram comportamento diferente quando se passa do 
PE em papel para o PEI. 
 













 Médias PE papel
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Categorias Carga de Trabalho
Demanda
   Mental
Gráfico 1: Médias obtidas em cada categoria da carga de trabalho cognitiva 
Fonte: Dados coletados durante a pesquisa – novembro 2011 a março de 2012. 
 
 
A Tabela 3 apresenta o Teste ANOVA (fator duplo com 
repetição) realizado a partir das médias obtidas para cada categoria 















SQ gl MQ F valor-P F crítico 
Amostra 576,205128 1 576,20513 50,01781 0,00000 
(1,07629E) 
3,8726422 
Colunas 6075,02564 5 1215,0051 105,4692 0,00000 
(5,88958E) 
2,2440870 
Interações 1106,71794 5 221,34359 19,21385 0,00000 
(1,37734E) 
2,2440870 
Dentro 3456 300 11,52    
Total 11213,9487 311     
 
Legenda: SQ – Soma dos Quadrados; Gl – Graus de Liberdade; MQ – Média dos Quadrados. 
Fonte: Teste ANOVA realizado no EXCEL® para a pesquisa, 2012. 
 
 
O Teste ANOVA evidenciou que houve diferença significativa 
entre as categorias que compõem a carga de trabalho cognitiva entre o 
PE em papel e o PEI; que houve diferença nos resultados das 
médiasentre as categorias da carga de trabalho e; houve pelo menos uma 
categoria que apresentou comportamento diferente quando se passa do 
PE em papel para o PEI. Ou seja, todos os resultados evidenciaram 
Pvalores< 0,000. 
Visando confirmar a diferença de comportamento que ocorreu 
entre o PE em papel e o PEI, realizou-se o Teste ANOVA (fator único) a 
partir das diferenças entre as médias obtidas no PE em papel e no PEI, 
para cada categoria que compõe a carga de trabalho cognitiva. O 
Pvalor<0,000 obtido evidenciou que a variação entre o PE em papel e o 
PEI é diferente entre cada categoria ao se passar de um instrumento para 
o outro, apontando que as categorias têm comportamentos diferentes 
entre si. 
A seguir, o Teste Least Significant Difference (LSD), realizado 
após a análise de variância, visou verificar quais as diferenças entre as 
médias das categorias do PE em papel e do PEI eram diferentes entre si. 
A partir de uma diferença de 3,10 entre as médias obtidas de cada 
categoria, pode-se afirmar que as categorias foram avaliadas pelos 
enfermeiros de forma diferente tanto no PE em papel e no PEI. 
O estabelecimento da diferença de 3,10 entre as médias do PE em 
papel e do PEI foi obtido a partir da correção de Bonferroni. A correção 
de Bonferroni é um procedimento estatístico utilizado quando se realiza 
comparações de múltiplas proporções para diferentes grupos. A 
realização de múltiplas comparações aumenta as chances de ocorrer 
277 
 
erros do tipo I, ou seja, associações não significantes dentro do intervalo 
de confiança previamente estipulado. A correção de Bonferroni altera o 
nível de significância (p) a fim de evitar erros derivados da múltipla 
comparação (MALLETA,1992)  
O Teste LSD apontou que houve diferença entre as médias de 
duas categorias da carga de trabalho cognitiva. No PE em papel a 
“demanda temporal” foi considerada como a categoria que houve 
diferença significativa em relação PEI. Ou seja, os enfermeiros 
avaliaram que a pressão e o tempo despendido para realização do PE em 
papel foram considerados superiores ao PEI. No PEI, a diferença entre 
as médias evidenciou que o “desempenho” foi a categoria da carga de 
trabalho cognitiva que obteve maior ganho quando se passa do PE em 
papel para o sistema informatizado. 
A Tabela 4 apresenta os resultados da avaliação dos professores 
referente às categorias demanda temporal, demanda física, demanda 
temporal, demanda de esforço, desempenho e demanda de frustração 
que compõem a carga de trabalho cognitiva do PEI. 
 
Tabela 4: Avaliação da carga de trabalho cognitiva do PEI a partir da CIPE® versão 
1.0 – Professores 
 












Prof 1 10 1 7 8 16 2 
Prof 2 9 2 5 9 18 1 
Prof 3 11 2 6 9 20 1 
Prof 4 10 3 7 10 19 2 
MÉDIA 10 2 6,25 9 18,25 1,5 
DesPad 0,81 0,81 0,95 0,81 1,70 0,57 
Máximo 11 3 7 10 20 2 
Mínimo 9 1 5 8 16 1 
 
Fonte: Dados coletados durante a pesquisa – novembro 2011 a março de 2012. 
 
 
Na avaliação realizada pelos professores a categoria que obteve 
maior média18,25 (±1,70) foi “desempenho”, evidenciando que os 
mesmos consideraram que foram bem sucedidos ao realizar o protocolo 
estabelecido no estudo, ou seja, a realização do Processo de 
Enfermagem no sistema informatizado. O número reduzido de 







A carga de trabalho mental vivenciada por um trabalhador é 
considerada uma função complexa e pessoal, pois envolvem 
características específicas da tarefa, o esforço investido para a sua 
realização, bem como, a relação direta entre a motivação pessoal e 
outros fatores singulares de cada pessoa (CORRÊA, 2003). De acordo 
com a Iniciativa de Engenharia de Sistemas a Segurança do Paciente 
(SEIPS), o modelo de trabalho e a segurança do paciente, as 
características estruturais e organizacionais do sistema de cuidado em 
saúde, tais como a carga de trabalho da Enfermagem, podem afetar a 
qualidade do cuidado e a segurança do paciente. Dentre os principais 
fatores que levam ao comprometimento da segurança do paciente pela 
carga de trabalho elevada destacam-se: o tempo, a motivação, o estresse 
eo burnout, erros na tomada de decisão (pela falta de atenção), violações 
ou soluções alternativas para regras estabelecidas, impacto 
organizacional e sistêmico pelas ações em equipe (KOVNER; MEZEY; 
HARRINGTON, 2000; CARAYON; ALVARADO; HUNDT, 2006). 
Neste estudo, a carga de trabalho cognitiva foi medida por meio 
do instrumento NASA Task Load Index, onde seis categorias foram 
mensuradas após a realização do PE impresso em papel e do PEI de 
acordo com a CIPE® versão 1.0. 
A categoria “demanda mental”, conceituada como a atividade 
mental e de percepção que foram exigidas dos enfermeiros, apontou que 
os profissionais consideraram que esta categoria foi maior PE em papel 
em relação ao PEI. Ou seja, o PE em papel despendeu dos enfermeiros 
maior carga de trabalho para pensar, decidir, calcular, lembrar, olhar e 
pesquisar para realizar o registro clínico da atividade proposta.   
A mensuração da categoria “demanda física”, entendida como 
quanto de atividade física (empurrar, puxar, mudar, controlar e ativar) 
foi exigidapara realização do Processo de Enfermagem, evidenciou que 
não houve diferença significativa entre o PE em papel (2,76, ±1,81) e 
PEI (2,07, ±0,93). Os avaliadores consideraram que a demanda física foi 
“muito baixa”, uma vez que no PE em papel, a demanda física consistia 
em passar as folhas dos cadernos que continham os dois casos clínicos, 
assinalando com um “X” os dados e informações na avaliação clínica, os 
diagnósticos e as intervenções de Enfermagem e correspondentes e, no 
PEI, bastava clicar nos itens selecionados para a realização do registro 
eletrônico dos cuidados de Enfermagem. 
A “demanda temporal” foi a categoria que mais contribuiu com a 
carga de trabalho cognitiva segundo a avaliação dos enfermeiros na 
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realização do PE em papel, ou seja, os participantes consideraram que a 
pressão e o tempo despendido para realizar as tarefas propostas foi 
próximo a “muito alto”, conforme especificado no instrumento de 
avaliação. 
Em relação ao fator tempo, estudos evidenciam efeitos positivos 
ao se integrar as Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) ao 
cuidado de Enfermagem, tais como: melhora do cuidado direto, dos 
resultados e da satisfação do paciente, dos ambientes da prática e a 
redução do tempo de documentação e registro clínico (LANGOWSKI, 
2005; DRISCOLL; COLUMBIA; PETERFREUND, 2007; BRANDT, 
2008; HOVENGA, 2008; MARTINS; SASSO, 2008; ZUZELO et al., 
2008; REZENDE, GAIZINSKI, 2008; ALMEIDA, 2011). 
Bosman et al. (2003), Wong et al.(2003), Donati et al. (2008) e 
Almeida (2011) observam que o enfermeiro ao adotar as TICs na sua 
prática profissional, nomeadamente nas UTIs, tanto o tempo quanto a 
informação podem ser otimizados. Ou seja, a redução no tempo de 
registro/documentação clínica e o armazenamento, recuperação e acesso 
às informações, possibilitam que o profissional aumente o tempo 
destinado ao cuidado direto ao paciente à beira do leito. 
O estudo realizado por Almeida (2011) mensurou o tempo 
despendido por dez enfermeiros para a aplicação de cinco casos clínicos 
no PE em papel e no PEI a partir da CIPE® versão 1.0 em UTIs. Os 
resultados obtidos evidenciaram que houve uma diferença significativa 
entre as duas tecnologias, ou seja, os enfermeiros despenderam maior 
tempo para a realização do PE em papel (média = 35,6 minutos) em 
relação ao PEI (média = 27,1 minutos). Este estudo reforçou a 
necessidade do enfermeiro buscar recursos para otimizar e aperfeiçoar 
seu tempo, propiciando um ambiente de trabalho produtivo e 
estimulante e melhorando a qualidade do cuidado prestado, sem que 
haja aumento da sua carga de trabalho. 
A categoria “demanda de esforço” mensurou o quão difícil foi o 
trabalho que os enfermeiros tiveram, tanto mental quanto fisicamente, 
para realizar o PE em papel e o PEI. Os dados obtidos revelaram que os 
participantes consideraram que a “demanda de esforço” foi maior 
durante a realização do PE em papel (13,61, ±4,50), contribuindo para o 
aumento da carga de trabalho cognitiva do enfermeiro. O PEI, por ser 
um Sistema de Apoio à Tomada de Decisão (SATD) estruturado a partir 
da CIPE® versão 1.0, integra uma base de conhecimento ativo capaz de 
utilizar os dados e informações do paciente para gerar diagnósticos e 
intervenções de Enfermagem específicas em tempo real, conforme as 
necessidades apresentadas pelo mesmo, contribuindo, desta forma, com 
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a diminuição da carga de trabalho cognitiva.  
A categoria “desempenho”, que mensurou o quão bem sucedido 
os participantes se sentiram ao realizar as atividades propostas, 
evidenciou que o PEI contribuiu de forma positiva para a realização dos 
registros eletrônicos dos dados, uma vez que obteve a melhor média de 
avaliação dos enfermeiros (15,42, ±3,13) e professores (18,25, ±1,70). 
Este resultado também foi comprovado por meio dos Testes ANOVA e 
LSD. Observa-se que esta categoria obteve média menor (10,88, ±2,47) 
quando os enfermeiros realizaram o PE em papel, contribuindo assim 
para uma maior carga de trabalho de cognitiva no ambiente de trabalho. 
Vários estudos apontam que os Sistemas de Apoio à Tomada de 
Decisão (SATDs) disponibilizados a partir dos registros eletrônicos em 
saúde, neste estudo o PEI, fornecem aos profissionais conhecimentos 
específicos, informações adequadamente filtradas e apresentadas em 
tempo real e melhoram o desempenho individual na prestação do 
cuidado aos pacientes e à saúde da população em geral (GARG et al., 
2005; PATEL; CURRIE, 2005; YUSOF; STERGIOULAS, 2005; 
OSHEROFF et al., 2007; SITTIG et al., 2008; LYMAN et al., 2010). 
Outros aspectos positivos dos SATDs, quando utilizados pelos 
enfermeiros nos seus ambientes de trabalho, podem ser destacados: 
melhor desempenho dos profissionais; maior segurança para o paciente 
e; melhoria da qualidade e eficiência do cuidado. Tais aspectos podem 
ser evidenciados quando se integra esta tecnologia ao cuidado de 
Enfermagem, uma vez que tais sistemas indicam/sugerem: diagnósticos 
clínicos; plano de tratamento mais adequado; sistemas de alertas; 
sistemas de gestão da doença; redução de erros e eventos adversos 
relacionados aos medicamentos; solicitação de exames laboratoriais e/ou 
de imagem; processamento mais rápido da informação; adesão/aplicação 
da melhor evidência através dos guidelines; entre outros (GARG et al., 
2005; PATEL; CURRIE, 2005; YUSOF;STERGIOULAS, 2005; 
OSHEROFF et al., 2007; HOVENGA, 2008; SITTIG et al., 2008; DE 
VLIEGHER et al., 2010; LYMAN et al., 2010). 
Patel et al. (2001) e Rowe et al.(2007) observam que uma 
possível explicação para um desempenho inferior apresentado pelos 
profissionais de saúde para realizar determinada atividade pode estar 
relacionado com a complexidade e o formato da atividade proposta. 
Segundo Quaglini e Ciccarese (2006), o registro de dados em formatos 
estáticos, como o papel, é passivo nos processos de tomada de decisão e 
limitam a interatividade. Ou seja, não é possível adicionar aos dados e 
informações do PE em papel, modelos interativos que auxiliem os 
enfermeiros na tomada de decisão segura, tais como: sistemas de alerta, 
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bases de dados eletrônicas, protocolos de cuidados disponibilizados em 
tempo real, sons, entre outro. 
A categoria “demanda de frustração” mensurou o quão inseguro, 
desencorajado, irritado, estressado e incomodado os enfermeiros e 
professores se sentiram durante a realização da atividade proposta. Os 
enfermeiros consideraram que a “demanda de frustração” foi maior no 
PE em papel (7,03, ±5,55) em relação ao PEI (3,19, ±2,31), 
demonstrando que ao utilizar o PEI a partir da CIPE® 1.0 a carga de 




A carga de trabalho cognitiva quando o enfermeiro utiliza do PEI 
a partir da CIPE® 1.0 é menor, uma vez que as categorias “demanda 
mental”, “demanda física”, “demanda temporal”, “demanda de esforço” 
e “demanda de frustração” obtiveram menor média de avaliação em 
relação ao PE em papel. Destaca-se que, tanto os enfermeiros quanto os 
professores consideraram que seu desempenho foi melhor para realizar 
as atividades propostas quando utilizaram o PEI. 
A realização do PEI contribui com a menor carga de trabalho 
cognitiva dos enfermeiros nas UTIs. A estruturação lógica dos dados e 
informações (avaliação clínica), diagnósticos e intervenções de 
Enfermagem de cada sistema humano do PEI é um caminho sólido para 
o desenvolvimento do cuidadouma vez que pode potencializar a tomada 
de decisão segura do enfermeiro, visando reduzir danos e eventos 
adversos aos pacientes de terapia intensiva. 
Ferramentas de medição adequadas de carga de trabalho são 
necessárias para compreender a carga de trabalho cognitiva dos 
enfermeiros e como eles prestam cuidados atualmente em ambientes de 
saúde complexos. O instrumento NASA-TLX mostrou ser efetivo para 
medir as percepções subjetivas dos enfermeiros em relação a sua carga 
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As Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) trouxeram 
avanços e muitos benefícios para diversas áreas do conhecimento, em 
especial, para a Enfermagem. Desta forma, este estudobuscou integrar o 
cuidado aos recursos disponibilizados pelas TICs por meio do Processo 
de Enfermagem Informatizado (PEI) em UTI a partir da CIPE® versão 
1.0. Tal integração visou contribuir com o desenvolvimento do 
raciocínio e julgamento clínico dos enfermeiros e o cuidado de 
Enfermagem baseado na evidência clínica para a segurança do paciente. 
A partir dos resultados apresentados no decorrer desta Tese de 
Doutorado e, resgatando a hipótese do estudo de que o PEI de acordo 
com a CIPE® contribui com segurança do paciente em UTI porque 
apoia a evidência clínica para o desenvolvimento do cuidado intensivo 
em tempo real e de acordo com a situação do paciente, foi possível 
evidenciar: 
 A articulação e redimensionamento dos dados e informações 
permitiram fazer a associação entre 1.349 possibilidades de 
avaliações clínicas, 949 diagnósticos e 438 intervenções de 
Enfermagem reestruturadas e distribuídas em nove sistemas 
do corpo humano a partir da CIPE® 1.0 com a ISO 18.104. A 
reestruturação do PEI de acordo com a CIPE® é um caminho 
sólido para o desenvolvimento do cuidado, pois permite 
organizar, sistematizar e documentar a prática clínica de 
Enfermagem, potencializar a tomada de decisão segura do 
enfermeiro contribuindo com a redução de dados e eventos 
adversos aos pacientes em terapia intensiva e, ainda, garantir a 
segurança dos dados informatizados.  
 A partir das orientações da Agency for Healthcare Research 
and Quality e da American Association of Critical-Care 
Nurses foi possível associar os dados e informações, 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem para a ampliação 
dos sistemas de alerta no PEI.  Cinco novos sistemas de alerta 
foram desenvolvidos: “potencial para pneumotórax 
iatrogênico; potencial para infecções secundárias ao cuidado 
prestado; potencial para deiscência de sutura no pós-
operatório de pacientes de cirurgia abdominal ou pélvica; 
potencial para perda de acesso vascular e; potencial para 
extubação endotraqueal”. Considera-se que os sistemas de 
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alerta fornecem um suporte aos enfermeiros para se prevenir 
os danos e eventos adversos por meio da otimização do 
raciocínio e julgamento clínico destes profissionais. 
 O tempo despendido pelos enfermeiros para a realização do 
PE em papel versus o PEI foi significativamente diferente 
(Pvalor=0,000) entre as duas tecnologias de cuidado, ou seja, 
os enfermeiros despenderam menor tempo para realizar o PEI. 
Conclui-se que o PEI reduz o tempo de documentação clínica 
permitindo aos enfermeiros: individualização dos cuidados 
aos pacientes críticos à beira do leito; contribuição com a 
qualidade da integração entre os registros eletrônicos e a 
prática clínica de rotina e; planejamento do cuidado a partir da 
tomada de decisão clínica segura propiciada pelo sistema. 
 A usabilidade do PEI, analisadas por meio das categorias 
“uso”, “conteúdo” e “interface”, estabelecidos pelos padrões 
ISO e NBR de sistemas, foi avaliada positivamente 
(concordam totalmente) pelos enfermeiros (4,58, ±0,191), 
professores (4,58, ±0,244) e programadores de sistemas (4,55, 
±0,257). O PEI é uma fonte de informações e conhecimentos 
que disponibiliza aos enfermeiros novas modalidades de 
aprendizagem em terapia intensiva, por ser um espaço que 
fornece um conteúdo amplo, completo e detalhado, alicerçado 
por dados e informações de pesquisas científicas atuais e 
relevantes para prática de Enfermagem. Ao possuir critérios 
de usabilidade e ao incorporar protocolos clínicos e acesso a 
bases de dados em tempo real, considera-se que o PEI é uma 
estratégia sólida para o exercício da prática baseada em 
evidência contribuindo diretamente com a segurança do 
paciente. 
 Acarga de trabalho cognitiva é menor quando os enfermeiros 
utilizam o PEI, uma vez que as categorias demandas mental, 
temporal, física, esforço e frustração obtiveram maior média 
de avaliação no PE em papel versus o PEI, bem como, o 
desempenho dos enfermeiros melhora junto aos pacientes.  
Desse modo ressalta-se que todos os objetivos específicos 
delineados foram atingidos e, diante dos excelentes resultados obtidos 
nas avaliações do tempo despendido, usabilidade e carga de trabalho 
cognitiva, conclui-se que o PEI a partir da CIPE® contribui com a 
segurança do paciente em UTI porque apoia a evidência clínica para o 
desenvolvimento do cuidado intensivo em tempo real e de acordo com a 
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situação do paciente e, ainda, denota um marco de integração da 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
DOUTORADO EM ENFERMAGEM 
 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
De acordo com a Regulamentação do Conselho Nacional de 
Saúde – Decreto 196/96 
 
Caro participante, 
Venho através deste, como Pesquisadora do Projeto, intitulado 
como: PROCESSO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADO E A 
SEGURANÇA DO PACIENTE EM TERAPIA INTENSIVA A 
PARTIR DA CIPE® VERSÃO 1.0: A EVIDÊNCIA CLÍNICA 
PARA O CUIDADO, convidá-lo (la) a participar deste estudo que tem 
como objetivo geral: 
 Avaliar os resultados da aplicação do Processo de 
Enfermagem informatizado de acordo com a CIPE® versão 
1.0 na segurança do paciente e na Enfermagem Baseada em 
Evidência em Terapia Intensiva. 
O estudo terá início em Março de 2011 e finalizará no mesmo 
ano. Você tem total liberdade de desistir do estudo no momento que 
julgar necessário. Sua identificação será rigorosamente preservada, 
garantindo, portanto total anonimato em relação a sua identidade. 
Não é necessário nenhum tipo procedimento adicional. Também 
não existe nenhuma forma de risco aos participantes do estudo que 




  Qualquer dúvida ou problema, por gentileza entre em contato 
com: 
Daniela Couto Carvalho Barra 
Telefones para contato: (48)3206-2742 
(48)8825-1888 
E-mail: danyccbarra@yahoo.com.br 
Enfermeira – COREN/SC: 88013 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO 
 
Declaro que fui informado (a) sobre todos os procedimentos da 
pesquisa e que recebi, de forma clara e objetiva, todas as explicações 
pertinentes ao projeto e que todos os dados a meu respeito serão 
sigilosos.  
 
Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a 
qualquer momento. 
 










Documento adaptado de: (1) South Sheffield Ethics Committee, 
Sheffield Health Authority, UK; (2) Comitê de Ética em pesquisa - 











APÊNDICE B - CASO CLÍNICO I 
 
CASO CLÍNICO I 
 
 
V.S.D., 67 anos, masculino, 93 kg, história de hipertensão arterial não 
tratada, coronariopatia e tabagista há 47 anos (30 cigarros por dia). Foi 
admitido na UTI ontem com diagnóstico de Pneumonia. 
 
No momento, o paciente encontra-se: 
 
Sinais Vitais: PA=149x95 mmHg; FC=95 bpm; FR=14 rpm; T=37,9°C;                            
PVC=8 mmHg, SatO2 91%. 
 
Sonolento, pupilas isocóricas e fotorreagentes; Escala de Coma de 
Glasgow 14 (AO=3 [ao comando verbal], RM=6 [obedece aos 
comandos], RV=5 [orientado]). Sem outras alterações neurológicas. 
 
Dispneico (repouso leve), ritmo irregular superficial, O2 por 
macronebulização a 10 l/min. Tosse produtiva com expectoração. A 
ausculta pulmonar evidenciou movimentos ventilatórios diminuídos em 
base D e E e presença de roncos difusos. Aspiração oral com pequena 
presença de sialorréia e nasotraqueal com secreção purulenta. Raio X de 
tórax apresentando congestão pulmonar difusa. 
Gasometria Arterial: pH=7,32; PCO2=48 mmHg; PO2=90% mmHg; 
HCO3=23 mEq/L, Be= +1 mmol/L. 
 
Ritmo sinusal, ausculta cardíaca sem alterações, presença de discreta 
arritmia supraventricular (taquicardia sinusal); perfusão e saturação 
periférica normais. Pele sem alterações, hipocorado, presença de 
discreto edema em MMII. Pulsos periféricos sem alterações, jugular 
plana. Acesso vascular profundo em Subclávia D recebendo 
fluidoterapia (SF0,9% a 30 ml/h e SG5% a 30ml/h). 
 
Presença de SNG em sifonagem, drenado 100 ml nas últimas 24 horas, 
secreção com característica normal. Dieta suspensa. Abdome plano, 
RHA presentes, sem dor à palpação. Fezes ausentes até o momento. 





Exames laboratoriais:  
Hemograma 
*Eritrócitos: Hemácias: 3.80 milhões/mm
3
 
                 Hemoglobina: 11.5 g/dl 








Uréia: 23 mg/dl 
Creatinina: 0,86mg/dl 
Sódio: 138mEq/L 





































APÊNDICE C - CASO CLÍNICO II 
 
CASO CLÍNICO II 
 
 
G.M.B., 35 anos, feminina, 70 Kg, tabagista. Deu entrada na Emergência 
com quadro de dor abdominal intensa na região fossa ilíaca direita, 
náuseas, vômitos, febre e falta de apetite. Paciente relata início da dor há 
três dias e aumento da sua intensidade associada à febre alta no início da 
madrugada. Sinais Vitais: PA=75x40 mmHg, FC=135 bpm, FR=24 rpm; 
T= 39,1°C. Iniciada fluidoterapia. Ao exame físico, apresentou sinal de 
Blomberg positivo. Realizado US abdominal que evidenciou 
rompimento da parede do apêndice com extravasamento do conteúdo 
para a cavidade abdominal. A paciente foi encaminhada ao Centro 
Cirúrgico para realização de Laparotomia Exploradora. Na cirurgia foi 
encontrada presença de abscesso, secreção purulenta e fezes na cavidade 
abdominal e a paciente apresentou instabilidade hemodinâmica durante 
o procedimento cirúrgico. Foi admitida na UTI em POI de 
Apendicectomia. Paciente evoluiu com instabilidade hemodinâmica, 
sendo necessária a administração de noradrenalina em BI. 
 
No momento, a paciente encontra-se: 
 
Sinais Vitais: PAM=110x59 mmHg; FC=145 bpm; FR=15 rpm; 
T=38,3°C;                           PVC=7 mmHg, 
SatO2 96%. 
 
Sedada com Dormonid® a 12m/h e Fentanil® a 12ml/h em BI; pupilas 
isocóricas e fotorreagentes; Escala de Coma de Glasgow 3 (AO=1, 
RM=1, RV=1).  
 
Extremidades frias e cianóticas; em VM por TOT em modalidade 
pressão controlada, FiO2=60%, PPI=23, PEEP=10, Pressão de Cuff=25; 
Altura do TOT=22 cm. Tosse produtiva com expectoração. A ausculta 
pulmonar evidenciou movimentos ventilatórios diminuídos em base D e 
E e presença de roncos bilaterais. Aspiração oral com pequena presença 
de sialorréia, nasotraqueal com secreção purulenta e TOT com secreção 
purulenta espessa sem odor. Raio X de tórax apresentando congestão 
pulmonar difusa. 
Gasometria arterial: pH=7,35; PCO2=60%; PO2 97%; HCO3=14 




Ritmo sinusal, ausculta cardíaca sem alterações, presença de arritmia 
supraventricular (taquicardia sinusal); perfusão periférica > 2s; pele fria 
e úmida, hipocorada. Pulsos periféricos sem alterações, jugular plana. 
Acesso vascular profundo em Subclávia E recebendo fluidoterapia 
(SF0,9% a 40 ml/h e SG5% a 30ml/h) e noradrenalina a 8ml/h (2 
ampolas em 242 ml SF0,9%). 
 
Presença de SNG em sifonagem, drenado 500 ml de secreção 
esverdeada nas últimas 12 horas. Dieta suspensa. Abdome distendido, 
ausculta RHA hipoativos, incisão cirúrgica fechada com bom aspecto. 
Fezes ausentes. 
 
Cicatrização da FO em 1ª intenção. 
 
Presença de SVD (fowley 2 vias), com diurese média de 40 ml/h 
amarelo citrino. Região gênito-urinária sem alterações. 
 
Exames laboratoriais:  
Hemograma 
*Eritrócitos: Hemácias: 3.80 milhões/mm
3
 
                 Hemoglobina: 11.5 g/dl 







Lactato: 6,8 mmo/l 
Glicose: 99 mg/dl 
Uréia: 23 mg/dl 
Creatinina: 0,86mg/dl 
Sódio: 138mEq/L 


















APÊNDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO - 
MONITORIZAÇÃO DO TEMPO DESPENDIDO 
 
 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 





PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PAPEL – Caso Clínico 1 
Data: ____/____/____ 
Local da Coleta: (     ) UTI do Hospital                               (    ) Outro 
local: qual?__________ 
(     ) antes do plantão 
(     ) durante o plantão 
(     ) após o plantão 
Início da Avaliação: ____h____min                         Término da 
Avaliação: ____h_____min 





PROCESSO DE ENFERMAGEM NO PAPEL – Caso Clínico 2 
Data: ____/____/____ 
Local da Coleta: (     ) UTI do Hospital                               (    ) Outro 
local: qual?__________ 
(     ) antes do plantão 
(     ) durante o plantão 
(     ) após o plantão 
Início da Avaliação: ____h____min                         Término da 
Avaliação: ____h_____min 








PROCESSO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADO – Caso 
Clínico 1 
Data: ____/____/____ 
Local da Coleta: (     ) UTI do Hospital                               (    ) Outro 
local: qual?__________ 
(     ) antes do plantão 
(     ) durante o plantão 
(     ) após o plantão 
 
Início da Avaliação: ____h____min                         
Término da Avaliação: ____h_____min 








PROCESSO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADO – Caso 
Clínico 2 
Data: ____/____/____ 
Local da Coleta: (     ) UTI do Hospital                      (    ) Outro local: 
qual?__________ 
(     ) antes do plantão 
(     ) durante o plantão 
(     ) após o plantão 
 
Início da Avaliação: ____h____min           
Término da Avaliação: ____h_____min 












APÊNDICE E - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – 
AVALIAÇÃO DA CARGA DE TRABALHO COGNITIVA 
 
 
FORMULÁRIO DE CARGA DE TRABALHO 
(Carga de Trabalho Cognitiva) 
 
Por gentileza, marque um “X” na escala abaixo o que melhor 
representa sua opinião em relação à Carga de Trabalho Cognitiva 
referente ao uso do Processo de Enfermagem de acordo com a CIPE® 
1.0. Todos os seus comentários serão bem vindos e você poderá dar 
sugestões, críticas e/ou recomendações. 
 
Este questionário está organizado em 11 questões que nos 
ajudarão a avaliar a Carga de Trabalho Cognitiva, ou seja, avaliar a 




1) DEMANDA MENTAL                    
 
Quanta atividade mental e de percepção foram exigidas (por exemplo: 
pensar, decidir, calcular, lembrar, olhar, pesquisar, etc)? 
 
                      
                      




2) DEMANDA FÍSICA                        
 
Quanta atividade física foi exigida (por exemplo:empurrar, puxar, 
mudar, controlar, ativar)? 
 
                      
                      






3) DEMANDA TEMPORAL 
 
Quanta pressão de tempo você sentiu devido à frequência ou ritmo aos 
quais as tarefas ou elementos das tarefas ocorreram?  
 
                      
                      
Muito Baixo                                                                             Muito Alto 
 
 
4) DEMANDA DE ESFORÇO 
 
O quão difícil foi o trabalho que você teve (mentalmente e fisicamente) 
para realizar seu nível de desempenho?  
                      
                      





O quão bem sucedido você foi em realizar os objetivos das tarefas 
estabelecidas pela pesquisadora (ou você mesmo/a)? 
 
                      
                      
Muito Baixo                                                                             Muito Alto 
 
 
6) DEMANDA DE FRUSTRAÇÃO 
 
Quão inseguro/a, desencorajado/a, irritado/a, estressado/a e incômodo/a 
você se sentiu durante o trabalho?  
 
                      
                      
Muito Baixo                                                                             Muito Alto 
 
 
7) Marque em cada coluna o fator que representa o 
contribuinte mais importante da carga de trabalho para a 
tarefa no Processo de Enfermagem Informatizado a partir 




1.  (  ) Esforço  entre (  ) Demanda física 
2.  (  ) Demanda mental  entre (  ) Esforço 
3.  (  ) Demanda temporal  entre (  ) Frustração 
4.  (  ) Frustração  entre (  ) Esforço 
5.  (  ) Desempenho entre (  ) Frustração 
6.  (  ) Demanda temporal  entre (  ) Demanda mental 
7.  (  ) Demanda temporal  entre (  ) Esforço 
8.  (  ) Demanda física  entre (  ) Demanda temporal 
9.  (  ) Esforço  entre (  ) Desempenho 
10.  (  ) Frustração  entre (  ) Demanda mental 
11.  (  ) Demanda física  entre (  ) Frustração 
12.  (  ) Desempenho  entre (  ) Demanda mental 
13.  (  ) Demanda mental  entre (  ) Demanda física 
14.  (  ) Desempenho  entre (  ) Demanda temporal 
15.  (  ) Desempenho entre (  ) Demanda física 
 
Por gentiliza, compartilhe conosco seus comentários. 
 
8. O que você mais gostou durante a aplicação do Processo de 





9. Como o cuidado com a aplicação do Processo de Enfermagem 






10. Você gostaria de usar novamente o Processo de Enfermagem 
Informatizado a partir da CIPE® versão 1.0 para cuidar no futuro? 
(  ) SIM.  














                     





Tungare M, Perez-Quinõnes MA. Mental workload in multi-device personal 
information management. In: CONFERENCE ON HUMAN FACTORS IN 
COMPUTING SYSTEMS, 2009, Boston.Proceedings… Boston, 2009, p. 
3431-3436. 
 
Harte SG, Staveland LE. Development of NASA-TLX (Task Load Index): 



































































































ANEXO A - CARTA DE ACEITE PARA PUBLICAÇÃO NA 
REVISTA TEXTO & CONTEXTO ENFERMAGEM DO ARTIGO 
INTITULADO “CONTRIBUIÇÕES DOS REGISTROS 
ELETRÔNICOS PARA A SEGURANÇA DO PACIENTE EM 



















































ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
















ANEXO C - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
PESQUISA DO HOSPITAL REGIONAL HOMERO DE 














































ANEXO D - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 























































TELAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM INFORMATIZADO 
 
 









Tela da avaliação clínica e diagnósticos de enfermagem do sistema 
respiratório, PEI – 2012 
 
 
Tela de diagnósticos e intervenções de Enfermagem do sistema respiratório, 










































































ANEXO F – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – 





IDADE: ___anos       
SEXO: (  ) F     (   ) M        
Procedência: ________________________ 
 
Tempo de Graduação: _________ anos 
Nível de Graduação: (   ) Graduação (   ) Especialização  (   ) Mestrado     
(    ) Doutorado 
Utilização dos Recursos da Informática:  
     (    ) Não       
     (    ) Sim  -    (     ) Contexto Pessoal      (     ) Contexto Profissional 
     Recursos Utilizados: (    )Web       (    ) E-mail       (    ) Planilhas 
Eletrônicas 
                                        (    ) Processador de Texto     
                                        (    ) Software de Apresentação Gráfica 
                                        (    ) Sistemas de Informação  
                                        (    ) Outros:  quais? __________________  
 
 
QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO USABILIDADE DO 




Por gentileza, circule abaixo na escala o número de 1-5 que melhor 
representa sua opinião em relação ao uso do Processo de Enfermagem 
Informatizado (PEI) de acordo com a CIPE 1.0. Todos os seus comentários 
são bem vindos e você poderá utilizar cada item das questões para 
acrescentar sugestões, críticas e/ou recomendações. 
 
Este questionário está organizado em 22 questões que nos ajudarão 
a avaliar a usabilidade do sistema proposto. Para tanto o item usabilidade 
foi subdividido em subitens assim especificados: uso do sistema, conteúdo 
do sistema e interface. 
 




a) USO DO SISTEMA 
 
1. O PEI será útil no seu trabalho 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






2. Eu estou satisfeita(o) em utilizar este sistema 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







3. Ao conhecer a aplicação deste sistema eu penso que ele ajudará a 
economizar o tempo para desenvolver minhas atividades com os 
clientes internados na UTI 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







4. Eu pretendo utilizar este sistema na minha prática profissional 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 









CONTEÚDO DO SISTEMA 
 
5. Foi simples usar este sistema e eu entendi as questões por ele 
direcionadas 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







6. Eu consegui fazer uma adequada avaliação clínica e determinar os 
diagnósticos e intervenções de Enfermagem utilizando este sistema 
informatizado 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







7. O sistema não substitui minhas ações ele me ajuda a decidir o 




     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 









8. Eu me senti confortável em usar o sistema 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






9.  Foi fácil aprender a usar este sistema 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






10. Eu acredito que poderia me tornar rapidamente mais produtiva 
(o) usando este sistema 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






11. O sistema fornece mensagens claras de erro me informando como 
corrigir algum problema ou decisão equivocada 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 








12. Se eu cometo um erro no sistema eu posso fácil e rapidamente 
recuperar meus dados já armazenados 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







13.  As informações fornecidas pelo sistema (mensagens, questões, 
opções e outros documentos) são claras 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 










     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 








15. As informações no sistema estão organizadas adequadamente e 
contemplam o exame físico do cliente internado em Terapia Intensiva 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







b) INTERFACE DO SISTEMA 
 
16. A interface do sistema é agradável (cores, imagem, disposição dos 
itens, navegação etc) 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






17. Eu gostei de usar a interface deste sistema 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 













13. Este sistema tem todas as funções que eu esperava ter 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







14. Acima de tudo eu estou satisfeito com este sistema 
 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 






15. É simples e fácil usar este sistema 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 







16. A organização e a disposição das informações nas telas do sistema 
são claras e objetivas 
 
     
Discordo         Discordo         Não Concordo e    Concordo           Concordo 









Instrumento fundamentado em: 
1. Mayhew, D.J  The usability engineering lifecycle: a practitioner’s 
handbook for user interface design. Califórnia: Morgan Kaufmann 
Publisher, 1999.  
2. ISO/IEC 9126-1. International Organization for Standardization e 
International Electrotechnical Commission, “Information 
Technology – Software Product Quality – Part 1: Quality Model”. 
3. ISO/IEC 12207. (1995) International Organization for 
Standardization e International Electrotechnical Commission, 
“Information Technology – Software Life Cycle Processes”. 
4. ISO/IEC 12207 Amd.1. (2002) International Organization for 
Standardization e International Electrotechnical Commission, 
“Information Technology – Software Life Cycle Processes”. 
5. ISO/DIS 9241. (1994) International Organization for 
Standardization e International Electrotechnical Commission, 
“Ergonomics Requirements for Office Work With Visual Display 
Terminals”. 
6. ISO/DIS 9241-11. (1994) International Organization for 
Standardization e International Electrotechnical Commission, 


















ANEXO G - CARTA DE ACEITE PARA PUBLICAÇÃO NA 
REVISTA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP DO ARTIGO 
INTITULADO “PROCESSO DE ENFERMAGEM 
INFORMATIZADO: METODOLOGIA PARA ASSOCIAÇÃO DA 
AVALIAÇÃO CLÍNICA, DIAGNÓSTICOS, INTERVENÇÕES E 
RESULTADOS”, 2012 
 
